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RÉSUMÉ 
Épidémiologie des maladies parasitaires chez les immigrants au Québec 
Par 
Reem Zewail 
Programme de sciences cliniques 
Mémoire présenté à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de 
l’obtention du grade de maître ès sciences (M. Sc.) en Sciences cliniques (option 
Santé communautaire), Faculté de médecine et des sciences de la santé, 
Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 
Introduction 
Le Québec accueille 50 000 immigrants annuellement dont 30 % viennent 
d’Afrique et 27 % d’Asie. Dans les dix dernières années, 200 à 600 enfants ont été 
adoptés annuellement, majoritairement de l’Asie. Plusieurs régions d’origine des 
immigrants sont endémiques pour des parasites. C’est pourquoi l’immigration 
influence fortement l’épidémiologie de ces maladies. La giardiase, la filariose, la 
schistosomiase, la strongyloïdose et la malaria sont les plus prévalentes. Il existe 
peu de données sur les maladies parasitaires chez les immigrants au Québec. 
Cette étude vise à décrire l’épidémiologie de cette problématique dans la province. 
Méthode 
Une étude descriptive transversale a été privilégiée. Les immigrants ayant consulté 
au centre des maladies tropicales de l’Université McGill et les enfants de la 
clinique d’adoption de l’hôpital Maisonneuve-Rosemont ont été ciblés. Une grille 
standardisée a été utilisée pour la collecte des données dans la base de données 
de GeoSentinel et les dossiers médicaux. Des analyses descriptives et 
inférentielles fournissent un profil des immigrants atteints et des facteurs associés. 
Résultats 
Au moins un parasite se trouve chez 32 % (202/638) des immigrants à l’étude. Les 
parasitoses les plus prévalentes chez ces cas sont la strongyloïdose (28%), la 
filariose (21%), la schistosomiase (17%), et la malaria (12%). Le tiers des cas sont 
des demandeurs d’asile et 43 % (86/202) viennent de l’Afrique subsaharienne. Une 
proportion élevée d’infection, 50 % (27/56), se trouve chez les Haïtiens. Chez 15 % 
(73/499) des enfants adoptés, on trouve au moins un parasite; la giardiase et la 
strongyloïdose sont les plus prévalentes. La majorité (292/499) des enfants à 
l’étude viennent de la Chine et 69 % (22/32) des enfants Haïtiens sont infectés par 
des parasites.  
Discussion et conclusion 
La littérature appuie nos résultats. La population immigrante est en croissance au 
Québec ce qui est une des richesses de la province. Par contre, c’est une 
population qui est vulnérable au niveau de la santé. Environ 1/3 des immigrants et 
1/6 des enfants adoptés sont atteints par des parasitoses. Plus de la moitié (57 %) 
des immigrants atteints sont infectés par des parasites qui ont des conséquences 
importantes. Des interventions ciblant cette population sont recommandées afin de 
diminuer ce fardeau.  
Mots clés : parasites, helminthes, malaria, immigrant, réfugié, enfants adoptés, 
visite famille et amis. 
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 Un immigrant : « toute personne n’étant pas citoyen canadien de naissance » 
(Ng et al., 2005). 
 L’adoption internationale : « est un processus par lequel on reconnaît une 
personne ou un couple comme étant les parents permanents et légaux d’un 
enfant venant d’un autre pays » (Ressources humaines et développement des 
compétences Canada (RHDCC), 2011). 
 Réfugié : une personne à qui un pays accorde une protection internationale, en 
raison des risques de persécution qu’elle court dans son pays d’origine du fait 
de son appartenance à un groupe ethnique ou social, de sa religion, de sa 
nationalité ou de ses opinions politiques (Citoyenneté et Immigration Canada 
(CIC), 2011). 
 Demandeur d’asile (DA) : un réfugié, mais à la différence que cette personne 
recherche une protection internationale en demandant l’asile au Canada et n’a 
pas encore été reconnue comme réfugié (CIC, 2011). 
 Visite de la famille et/ou des amis (VFA) : c’est une expression qui s’applique 
plutôt à la raison du voyage qu’à la catégorie d’immigrant. Un immigrant qui 
demeure au Canada et qui retourne dans son pays d’origine afin de visiter sa 
famille et/ou ses amis. Il existe deux sortes d’immigrants qui voyagent pour 
VFA; la première génération qui sont nés à l’étranger et la deuxième génération 
qui sont nés au Canada de parents immigrants.  
 Parasite : « un organisme qui utilise un autre organisme, l’hôte, comme habitat 
et comme source de nourriture » (Villeneuve, 2003). 
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1 MISE EN CONTEXTE 
Le Canada est l’un des pays avec un niveau d’immigration par habitant le plus 
élevé. Les immigrants jouent un rôle essentiel dans l’évolution du Canada sur le 
plan social, culturel et économique (Citoyenneté et Immigration Canada (CIC), 
2010). Le Québec accueille environ 20 % de l’ensemble des immigrants admis au 
Canada chaque année et leur nombre est en hausse (MICC, 2012). Une proportion 
importante des immigrants au Québec vient de régions endémiques pour certaines 
maladies infectieuses (Pottie et al., 2011). Ces maladies sont une cause 
importante de morbidité et de mortalité dans plusieurs pays (Gushulak et 
MacPherson, 2004). Les maladies parasitaires sont des maladies infectieuses 
causées par des parasites, qui, dans des conditions favorables, peuvent se 
transmettre aux humains (Villeneuve, 2007). Ces infections sont rares au Canada. 
Par contre, le tiers de la population mondiale est atteint par des maladies 
parasitaires. Le séjour dans une région endémique est un facteur de risque 
important dans la transmission des parasites (Keystone et al., 2008) 
Certains sous-groupes d’immigrants sont plus à risque d’acquérir des infections : 
les réfugiés et les demandeurs d’asile qui sont exposés à des conditions précaires 
dans leur pays de naissance ou dans des camps des réfugiés, les immigrants qui 
résident au Canada, mais qui retournent dans leur pays d’origine afin de visiter 
leurs familles et leurs amis (VFA) et finalement, les enfants adoptés à l’étranger qui 
séjournent souvent dans des endroits où les mesures d’hygiène ne sont pas 
toujours respectées (Walker et Barnett, 2007, Rashed et al., 2007, Ouimet et al., 
2008).  
Les deux parasitoses qui sont indigènes au Québec sont l’amibiase et la giardiase. 
Elles se trouvent surtout chez les jeunes enfants qui fréquentent une garderie, 
mais aussi chez les voyageurs. Par contre, chez les immigrants, on trouve d’autres 
maladies parasitaires telles que la schistosomiase, la strongyloïdose, la filariose, 
l’ankylostomiase et le paludisme.  
2 
Avec la croissance de la population immigrante au Québec, l’importation de ces 
maladies devient un enjeu important. Quelques parasites peuvent se transmettre 
localement aux autres personnes (ex. : Giardia lamblia et Entamoeba histolytica), 
d’autres peuvent survivre chez la personne pour de longues périodes (ex. : 
Strongyloides et Schistosomes) et demeurent donc un risque pour la santé même 
des années après l'arrivée. Depuis 1981, le dépistage pour les parasitoses n'est 
plus exigé des immigrants avant d'entrer au Canada (Gyorkos et al., 1989). 
Aucune étude récente n’a décrit l’épidémiologie des maladies parasitaires chez les 
immigrants au Québec. 
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2 RECENSION DES ÉCRITS 
Les maladies parasitaires chez les immigrants ont été abordées dans la littérature 
sous différents angles : la prévalence, les facteurs de risque, les groupes 
vulnérables, les types de parasites, les manifestations cliniques, les tests de 
laboratoire, les recommandations de surveillance et de prévention de ces parasites 
et finalement les traitements recommandés.  
Le présent chapitre débute par une section qui traite de l’immigration au Québec. 
Ensuite, une section est consacrée aux maladies parasitaires. La dernière section 
portera sur le sujet spécifique de l’étude qui est l’épidémiologie des parasites chez 
les immigrants avec des particularités chez les enfants adoptés. Un tableau 
annexé présente le résumé de quelques études pertinentes (Annexe 3). 
2.1 L’immigration 
2.1.1 Statistiques 
En 2010, l’immigration internationale constituait jusqu’à 3 % (214 millions) de la 
population mondiale. Si la tendance se poursuit au même rythme, il pourrait y avoir 
405 millions de migrants en 2050 (Organisation internationale pour les migrations 
(OIM), 2010). « L’immigration constitue l’un des traits caractéristiques du 
développement du Canada en tant que nation et de son avenir » (CIC, 2010). 
Selon les données du recensement de 2011, 46 % de la croissance de la 
population canadienne entre 2001 et 2006 est attribuable à l’immigration. Les 
immigrants récents qui sont arrivés au Canada entre 2006 et 2011 constituent 
3.5 % de la population canadienne (Statistiques Canada (SC), 2013). Selon les 
dernières statistiques, en 2010, le Canada comptait 7,2 millions d’immigrants, ce 
qui représente 21 % de sa population (OIM, 2010). De plus, à partir de 2011, le 
Canada accroissait ses programmes de réinstallation des réfugiés de 20 % sur une 
période de trois ans (CIC, 2010). En 2014, environ 160 000 réfugiés et 22 000 
demandeurs d’asile (DA) résident au Canada (HCNUR, 2014). 
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Le Québec accueille plus que 50 000 immigrants annuellement (Nanhou et Audet, 
2008). Selon les données de recensement, en 2011, 14 % des personnes vivant 
au Canada et nés à l’étranger, résidaient au Québec (SC, 2013). En 2012, autour 
de 55 000 immigrants sont arrivés au Québec, ce qui correspond à une 
augmentation de 6 % par rapport à l’année 2011. Ceux-ci représentent 20 % de 
l’ensemble des immigrants admis au Canada chaque année, 11,5 % de la 
population québécoise et 21 % de la population résidante dans la région 
métropolitaine de Montréal (RMM). Les cinq principaux pays de naissance des 
nouveaux arrivants de la période 2007 à 2011 sont le Maroc (8,8 %), l’Algérie 
(8,4 %), la France (7,4 %), la Chine (6,5 %) et Haïti (5,6 %). Du total d’admissions 
au Québec en 2012, 77 % comptaient s’installer dans la RMM dont 70 % sur l’île 
de Montréal et 8 % en Montérégie (MICC, 2012). 
2.1.2 Caractéristiques des immigrants vivant au Québec en 2011 
Les graphiques dans les figures 1 et 2 montrent les principales catégories ainsi 
que les continents de naissance de ces immigrants. Parmi les immigrants vivant au 
Québec en 2011, 23 % sont arrivés entre 2006 et 2011. Autour de 57 % parlaient 
le français et/ou l’anglais le plus souvent chez eux. L’âge médian des immigrants 
au Québec était de 44 ans (SC, 2013). La population des immigrants se partage 
également entre les hommes et les femmes. La majorité (58 %) est des immigrants 
économiques (travailleurs qualifiés et investisseurs). D’autres données sur les 





Source : Gouvernement du Québec. (Août 2011). Portraits régionaux 2000-2009 : 
Caractéristiques des immigrants établis au Québec et dans les régions en 2011. Québec : 









Figure 2 : Continent de naissance des immigrants admis de 2000 à 2009 et 
présents au Québec en janvier 2011 
Tiré de : gouvernement du Québec. (Août 2011). Portraits régionaux 2000-2009 : 
Caractéristiques des immigrants établis au Québec et dans les régions en 2011. 
Québec : ministère de l’Immigration et des Communautés culturelles, Direction 












Figure 1 : Catégorie d’immigrants admis de 2000 à 2009 et présents au Québec en janvier 2011 
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Tableau 1 : Statistiques sur les immigrants admis de 2000 à 2009 et présents 
au Québec en janvier 2011 





≥ 45 ans 
ND 
 
 74 476 
 46 214 
205 379 
 31 062 







Connaissance de la langue 
Connaissent le 
français 













(pour les 15 ans et +) 
14 ans et + 
7 à 13 ans 




 88 143 







2.1.3 Visite de la famille et/ou des amis (VFA) 
En 2008, le nombre des voyages pour VFA était autour de 208 000 au Québec, 
une augmentation d’au moins 50 % par rapport au nombre observé dans l’année 
2000. Ces voyages comptaient pour 10 à 14 % des voyages à l’extérieur du 
Canada et des États-Unis entrepris par des Québécois entre 2004 et 2007 (Bui et 
al., 2011).  
Plusieurs facteurs augmentent le risque d’acquisition des maladies transmissibles 
chez ce groupe d’immigrants. Entre autres, des voyages à la dernière minute et 
certaines croyances concernant l’immunité naturelle qui font en sorte qu’ils sont 
moins enclins à consulter en prévoyage (Keystone et al., 2008). Environ 43 % de 
ces immigrants vont voyager pour plus que trois semaines. Habituellement, ils vont 
séjourner avec leurs familles ou leurs communautés dans des régions où les 
conditions de salubrité et d’hygiène ne sont pas nécessairement optimales pour 
prévenir la transmission des infections. L’exposition aux animaux, aux aliments 
7 
contaminés ainsi qu’à certains vecteurs qui transmettent des parasites est un autre 
facteur crucial (Bacaner et al., 2004). 
Il est possible de distinguer deux types des VFA; ceux qui sont nés à l’extérieur du 
Canada (la première génération), et ceux qui sont nés au Canada des parents de 
la première génération (deuxième génération). Les expositions répétées aux 
sources potentielles des infections dans le pays d’origine augmentent le risque 
d’acquisition des infections chez la première génération par rapport à celui chez la 
deuxième génération qui de la naissance vivent dans un environnement où les 
mesures d’hygiène et de salubrité sont assez développées.    
Leder et collaborateurs (2006) ont révisé la base des données du GeoSentinel 
entre 1997 et 2004 afin de documenter les morbidités et les caractéristiques des 
voyages entrepris par les VFA vers les pays en voie de développement. Environ 
60 % étaient des hommes, leur âge moyen était de 39 ans. La région de voyage 
principale était l’Afrique subsaharienne chez 47 %, l’Asie dans 27 % et l’Amérique 
latine dans 19 %. Seulement 16 % avaient consulté en prévoyage et 42 % étaient 
restés pour plus de 30 jours à leur destination. Pour ce qui est des morbidités, 
45 % ont fait la malaria et 4 % se sont infectés avec des parasites intestinaux. 
2.1.4 Enfants adoptés à l’internationale  
Au Canada, plus que 2 000 adoptions internationales se font chaque année. Au 
Québec, en 2012, environ 256 enfants ont été adoptés, une diminution de plus que 
50 % par rapport au nombre rapporté en 2010 (figure 3). Selon le secrétariat à 
l’adoption internationale au Québec « ce phénomène de baisse des adoptions 
s’observe partout dans les pays d’accueil et cela demeure fortement lié au 
développement des systèmes de protection des enfants dans les pays d’origine ». 
C’est le cas au Vietnam, où la Convention sur la protection des enfants et la 
coopération en matière d’adoption internationale sont entrées en vigueur en février 
2012. Les adoptions régulières ont repris, mais à un rythme qui demeure encore 
très lent, c’est ainsi que le nombre d’adoptions a diminué de 65 en 2011 à 19 en 
2012 (Secrétariat à l’adoption internationale du Québec (SAIQ), 2012). 
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Au Québec, au fil des années c’est l’Asie (principalement la Chine) qui domine 
comme continent d’origine des enfants adoptés. Le tableau 2 illustre l’évolution du 
nombre d’adoptions internationales selon le pays d’origine de l’adopté. L’âge 
moyen des enfants adoptés est en hausse depuis 2004 où il était de 23 mois, pour 
arriver à 34 mois en 2012. Au fil des années, on note une prépondérance des filles 
(70 %) en raison de l'importance quantitative de l'adoption en Chine (> 90 % des 
adoptions de la Chine sont des filles) (SAIQ, 2010 et 2012). Au Québec, en 2012, 
les régions principales de résidence des enfants adoptés à l’étranger sont Montréal 
(n = 51), Montérégie (n = 47), Laurentides (n = 32) et la ville de Québec (n = 31) 
(SAIQ, 2012). Les parents adoptifs peuvent être d’origine canadienne ou autres 
mais doivent au moins être des résidents permanents.    
Au Québec, les parents adoptifs sont âgés en moyenne de 38 ans. Entre 1990 et 
1999, 92 % des adoptions ont été faites par des couples et 79 % des adoptants 
n'ont adopté qu'un seul enfant (Beaulne et al., 2000). 
À noter que les enfants adoptés sont souvent assujettis à des infections de toutes 
sortes en bas âge ce qui influence leur développement. Selon des études, 63 % 
des enfants adoptés auront des problèmes de santé méconnus par les 
professionnels de la santé du pays d’accueil. De plus, des infections telles que 
l’hépatite B, l’hépatite C, le VIH, la tuberculose, la syphilis et les entérites sont 
souvent rencontrées chez ces enfants (Rashed et al., 2007).  
Une majorité de ces enfants habitent dans des orphelinats pour de longues 
périodes avant d’arriver au Québec. Ceci les expose à plusieurs problèmes de 
santé, entre autres la malnutrition, l’insécurité alimentaire, la négligence et 
finalement les infections. Les maladies infectieuses considérées comme une 
menace importante chez ces enfants sont les hépatites, la syphilis, la tuberculose, 
le VIH ainsi que les parasites intestinaux. Plusieurs organismes recommandent 
une prise en charge plus spécialisée de ces enfants dans les plus brefs délais 
après leur arrivée dans le pays d’accueil (Miller, 2005). 
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Figure 3 : Évolution du nombre d'adoptions internationales, Québec, 1990 à 2012 
Source : Statistiques sur l’adoption, Secrétariat à l’adoption internationale, 2012 
 
Tableau 2 : Nombre d'adoptions internationales par année selon le pays d'origine de 
l'enfant adopté, Québec, 2003-2011 
PAYS 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Belarus 52 27 0 0 0 0 0 0 0 
Cambodge 19 12 6 4 1 0 0 0 0 
Chine 464 457 330 248 206 127 151 193 109 
Colombie 31 24 17 28 26 40 28 51 52 
Corée du 
Sud 
44 59 51 47 24 42 41 31 28 
Haïti 100 109 91 66 69 43 56 82 0 
Kazakhstan 0 0 0 3 19 17 18 21 3 
Philippines 21 14 18 12 20 16 7 16 22 
Russie 24 23 18 6 7 4 1 1 3 
1990  1991  1992  1993  1994  1995  1996  1997 1998 1999 2000  2001 2002  2003  2004 2005  2006   2007  2008  2009  2010  2011 2012 
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PAYS 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
Taiwan 22 20 10 13 4 7 8 7 3 
Thaïlande 26 28 7 9 9 7 8 12 8 
Ukraine 0 X X 6 10 13 33 26 16 
Viet Nam 39 0 0 31 54 47 84 111 65 
TOTAL 908 817 600 528 496 400 477 595 339 
 
2.1.5 Déterminants de la santé chez les immigrants au Québec 
Puisque les immigrants font partie intégrante de la population québécoise, leur 
contribution à l’état de santé global de cette population est importante. Il est 
pertinent alors de donner un aperçu de leurs déterminants de santé qui varient de 
ceux du reste de la population à cause de leur trajet migratoire. La figure 4 
présente ces déterminants selon trois phases : prémigratoire, migratoire et 




Figure 4 : Déterminants de la santé chez les immigrants au Canada 
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Les déterminants les plus pertinents pour l’étude sont indiqués en caractère gras. 
Dans la phase prémigratoire (avant de quitter leur pays d’origine), il faut mettre 
l’emphase sur l’incidence et la prévalence des maladies infectieuses y compris les 
maladies parasitaires et les conditions de salubrité et d’hygiène dans le pays 
d’origine. Dans la phase migratoire (après avoir quitté le pays d’origine et en transit 
dans un camp de réfugiés) s’ajoute l’accès aux services de dépistage et la 
disponibilité d’un programme de déparasitage. Ces facteurs déterminent beaucoup 
le fardeau des parasites importés par cette population à leur arrivée au Canada. La 
phase postmigratoire (après l’arrivée au Canada) est une période d’intégration où 
l’accès aux services de santé est un indicateur non négligeable de l’état de santé 
des immigrants ainsi que les conditions concrètes de la vie qui pourraient obliger 
l’immigrant à prioriser d’autres éléments que son état de santé.   
Étant donné que le parcours d’un immigrant varie selon sa catégorie d’immigration, 
le risque d’acquisition des infections chez les immigrants économiques n’est pas le 
même que celui chez un refugié ou un demandeur d’asile surtout s’il a dû passer 
par un camp des refugiés. La proportion d’immigrants qui vont séjourner dans un 
camp de réfugiés est difficile à documenter car celle-ci peut varier d’une année à 
l’autre selon les changements politiques, environnementaux ou autres. 
2.1.6 Problèmes de santé courants chez les immigrants 
Les problèmes de santé chez les immigrants sont assez variables, mais la 
prochaine liste fait état d’une convergence dans la littérature (Walker et Barnett, 
2007 ; Narasiah, 2011). 
 Maladies infectieuses : entre autres, les maladies parasitaires, le virus 
d’immunodéficience humaine (VIH), la malaria, la tuberculose et les hépatites. 
 Maladies évitables par la vaccination : la différence entre le programme 
d’immunisation du Québec et celui du pays source, la méconnaissance des 
parents immigrants et l’adaptation au processus d’immigration sont des raisons 
pour lesquelles les immigrants ont souvent des lacunes dans leur 
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immunisation. Ils deviennent alors plus susceptibles à certaines infections, ex. : 
la rubéole, la varicelle, etc. 
 Maladies chroniques : comme le diabète et l’hypertension sont plus fréquents 
chez les immigrants de longue date par rapport au reste de la population 
québécoise (Ng et al., 2005). 
 Santé mentale : des troubles d’adaptation, la dépression, le syndrome de stress 
post-traumatique (réfugiés) et des conflits culturels. 
 Accès retardé aux soins de santé : le délai de carence de 3 mois avant de 
pouvoir accéder aux services de santé au Québec pour certaines catégories 
d’immigrants, la méconnaissance du système de santé au Québec, la 
priorisation d’autres aspects de l’intégration (travail, études, etc.), tous ces 
facteurs pourront diminuer l’accès aux soins de santé.  
 Barrières linguistiques et culturelles : 25 % des immigrants qui résident au 
Québec ne parle ni le français ni l’anglais. De plus, les immigrants arrivent avec 
différentes traditions et cultures qui influent beaucoup sur leur perception de la 
santé. 
2.1.7 Impact de l’immigration 
Dans leur article sur l’impact de l’immigration sur la santé de la population au pays 
de destination, Gushulak et Macpherson (2004) expliquent que deux facteurs 
majeurs interviennent : premièrement, la différence dans le profil de santé entre le 
pays d’origine des immigrants et celui de destination et, deuxièmement la taille de 
la population migrante. Malgré des progrès considérables dans le contrôle et la 
prévention des maladies infectieuses aux niveaux national et international 
(Gushulak et Macpherson, 2004), elles continuent d’être une cause importante de 
morbidité et mortalité dans plusieurs pays et elles font donc partie de son bagage 
lorsque l’immigrant voyage. L'implantation en 1999 des campagnes de 
déparasitage dans quelques régions d'Afrique a aidé à réduire la prévalence de 
plusieurs parasites (Garg et al., 2005). Cependant, la réussite des telles 
interventions dépend, entre autres, des ressources disponibles dans le pays 
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d’origine. C’est ainsi qu’au pays de destination on observe l’émergence de 
certaines infections qui étaient auparavant bien contrôlées, voire même absentes 
dans le passé. La malaria en est un exemple. Deux éclosions de malaria ont eu 
lieu au Canada : 1995-1997 due à une épidémie de malaria à Punjabi en Inde et 
en 2000-2001 due à une vague des réfugiés tanzaniens arrivants au Québec 
(MacLean et al., 2004). Une étude de cas canadienne récente où on a pu 
documenter une transmission fœtale de la maladie de Chagas, indique que 40 % 
des cas de cette maladie demeurent asymptomatiques pour des années. Les 
auteurs ajoutent que les médecins en Amérique du Nord n’ont ni les 
connaissances ni l’expertise nécessaires pour gérer un tel cas (Fearon et al., 
2013). C’est ainsi que les maladies parasitaires peuvent se manifester dans la 
population immigrante même des années après leur entrée au pays de destination 
ce qui pourrait être un défi pour le système de santé dans ce pays. 
2.2 Les parasites 
« Le parasitisme est un mode de vie dans lequel un organisme, le parasite, utilise 
un autre organisme, l’hôte (l’homme ou un animal), comme habitat et comme 
source de nourriture ». Plusieurs organismes adoptent ce mode de vie : des 
bactéries, des virus, des fongi et des parasites. (Villeneuve, 2003). Le parasite doit 
faire obligatoirement au moins une de ses phases de développement chez l’hôte 
pour qu’il puisse être complété.  Un hôte primaire ou définitif (réservoir) est un hôte 
chez lequel le parasite atteint sa maturité; un hôte secondaire ou hôte 
intermédiaire est un hôte qui héberge le parasite seulement pour une courte 
période de transition. Dans notre étude, le réservoir qui sert de source d’infection 
principale est l’homme (qui héberge des parasites et les transmet directement ou 
indirectement à d’autres personnes).   
Les parasites sont divisés en trois groupes : les protozoaires, les helminthes, 
communément appelés vers, et les arthropodes. Les protozoaires sont des 
organismes unicellulaires (une seule cellule) et se développent à l’intérieur de 
l’hôte. Ils se multiplient rapidement et causent une infection qui est souvent de 
courte durée. Ils se divisent en quatre catégories : les amibes (ex. : Entamoeba 
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histolytica), les ciliés (ex. : Balantidium coli), les flagellés (ex. : giardia) et les 
sporozoaires (ex. : Plasmodium, parasite de malaria). Les helminthes, par contre, 
sont des organismes pluricellulaires (plus qu’une cellule). Ils peuvent persister à 
l’intérieur de l’hôte pour des années. Il en existe trois catégories pouvant parasiter 
l’être humain : les cestodes, des vers plats segmentés (ex. : Tænia saginata ou le 
ver solitaire et Tænia solium); les trématodes ou douves, des vers plats non 
segmentés (ex. : Schistosoma hæmatobium); et les nématodes, des vers ronds 
(ex. : ascaris, ankylostome et strongyloïdes) (Villeneuve, 2003; Bui, 2007). Parmi 
les arthropodes, on trouve les vecteurs qui sont impliqués dans la transmission des 
parasites aux humains que ce soit directement ou indirectement. Des exemples 
sont la malaria (transmise par le moustique anophèle), l’onchocercose (par la 
simulie) et la trypanosomiase (par un réduve, le triatome). Une classification plus 





Figure 5 : Classification des parasites importants chez les immigrants 
*parasites plus prévalents chez les immigrants 
 
Les parasites se transmettent par contact direct, indirect (animal ou personne 
infectés), véhicule (aliment ou eau contaminés) ou par un vecteur. Les portes 
d’entrée varient entre : l’ingestion d’une forme infectieuse (féco-orale par exemple : 
giardiase et amibiase), l’injection (malaria et trypanosomiase) et la pénétration de 
la peau (schistosomiase et strongyloïdose). Les sources d’infections varient entre 
l’eau, les aliments ou le sol contaminés et les personnes infectées (Villeneuve, 
2003). 
Le cycle de vie d’un parasite se définit par le parcours suivi par le parasite depuis 
son premier contact avec l’hôte jusqu'à sa sortie de cet hôte. Ceci est simple dans 
les cas où un seul hôte est impliqué, mais sera plus complexe quand il existe au 
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moins un autre hôte intermédiaire. Il existe deux phases dans le cycle de vie d’un 
parasite; une phase qui se déroule à l’intérieur de l’hôte et une deuxième phase 
qui se passe à l’extérieur de l’hôte. La première phase fournit une meilleure 
compréhension de la pathologie ainsi que de la symptomatologie de la maladie ce 
qui facilitera l’identification des méthodes diagnostiques et du traitement approprié. 
La deuxième phase fournit de l’information pertinente concernant l’épidémiologie 
de la maladie ainsi que des mesures de prévention et contrôle nécessaires 
(ministère de la Santé en Éthiopie et ministère de l’Éducation en Éthiopie, 2004). 
La figure 6 illustre le cycle de vie de la strongyloïdose (ou anguillulose) à titre 
d’exemple (CDC, 2012). 
 
 
Figure 6 : Cycle parasitaire de Strongyloïdes stercoralis 
Source : Centers for Disease Control and Prevention's Public Health Image 
Library (reproduction premise) 
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Les maladies parasitaires ou les parasitoses sont des maladies infectieuses 
causées par des parasites, qui, dans des conditions favorables, peuvent se 
transmettre à l’homme. On les distingue des zoonoses où le réservoir principal est 
l’animal qui abrite des parasites pathogènes pour l’homme (hôte accidentel). Les 
animaux domestiques constituent la source la plus commune des zoonoses, car ils 
vivent en contact étroit avec les humains (la rage : réservoirs sont des chauves-
souris, mouffettes, renards, chiens et chats; la peste : réservoir est le rongeur;  la 
maladie de Lyme où les réservoirs sont des mulots et les cerfs qui hébergent les 
tiques, vecteurs de cette maladie). 
Comme pour la plupart des maladies infectieuses, la triade épidémiologique 
(temps, lieu et personne) est importante dans la propagation des parasites. Une 
carte mondiale à la figure 7 montre les régions endémiques pour les helminthes 
intestinaux (OMS). En faisant le lien avec les origines des immigrants au Québec 
(figure 2), on trouve que ces régions endémiques envoient de plus en plus 
d‘immigrants vers le Canada (Gushulak et McPherson, 2004). La transmission de 
certains parasites varie selon la saison, par exemple, la giardiase est plus 
prévalente en fin d’été (Centres for disease control and prevention (CDC), 2012). 
Certaines personnes sont plus vulnérables aux infections par la nature de leur 
travail et l’adoption de certains comportements à risque. C’est ainsi que 
l’immigration joue un rôle non négligeable dans l’émergence de ces infections dans 
les pays de destination. Certains facteurs peuvent influer le risque d’acquisition 
des parasites notamment : l’âge, le niveau de scolarité, le type d’occupation, la 
région d’exposition, l’exposition aux sources potentielles de transmission, l’état de 
santé de l’individu, le cycle de vie du parasite et les mesures de déparasitage 
disponibles (Garg et al., 2005; Walker et Barnett, 2007). 
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Figure 7 : Régions endémiques pour certains parasites 
Source : Lustigman S et al. (2012)  
 
2.2.1 Manifestations cliniques 
Les maladies parasitaires peuvent se manifester sous forme d’une infection 
intestinale, tissulaire ou sanguine selon le parasite. Elles peuvent aussi passer 
inaperçues sans donner aucun symptôme (ex. : amibiase) (Bui, 2007). 
Généralement, la plupart des maladies parasitaires vont guérir spontanément sauf 
dans le cas d‘expositions répétées. Certains protozoaires comme Giardia lamblia, 
Dientamoeba fragilis et Entamoeba histolytica peuvent engendrer des petites 
éclosions dans les pays développés. Par contre, quelques protozoaires intestinaux 
sont non pathogènes (Blastocystis hominis, Amibes non-histolytica) et un 
traitement est rarement nécessaire, sauf chez les enfants, en cas 
d’immunosuppression ou en présence de symptômes persistants sans autre cause 
identifiée (Bui, 2007). Les helminthes dépendent souvent de leur distribution 
géographique ce qui les empêche de survivre dans des conditions d’hygiène 
optimales et donc, ils sont plus souvent trouvés chez les immigrants récents. Les 
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deux exceptions sont la strongyloïdose et la schistosomiase (ou bilharziose) (Pottie 
et al., 2011). Les cycles de vie de ces parasites leur permettent de survivre des 
années chez l’être humain même après une seule exposition, c’est pourquoi ils 
sont associés à une morbidité élevée et mortalité. Une infection disséminée fatale 
de la strongyloïdose pourrait survenir chez les immunosupprimés (Bui et al., 2007).  
Les manifestations cliniques les plus fréquentes des parasites sont (Shafran et 
Chow, 1985) : 
• Gastro-intestinales : diarrhée, nausée, vomissement, ballonnement, douleur 
abdominale, passage de vers dans les selles et masses (abcès, kystes du foie) 
(ex. : schistosomiase, giardiase, amibiase); 
• Cutanées : démangeaisons, lésions (ex. : leishmaniose, filariose) et éruptions; 
• Systémiques : fièvre (ex. : malaria), fatigue, malaise et myalgie; 
• Respiratoires : asthme, toux et essoufflement (ex. : ankylostome, 
strongyloïdose); 
• Autres : manifestations urinaires (schistosomiase), neurologiques 
(échinococcose) et oculaires (Loa Loa). 
En cas d’expositions répétées, des complications pourraient survenir. Entre autres, 
une malnutrition, une anémie, une malabsorption, une obstruction intestinale et un 
retard développemental et physique chez les enfants (Garg et al., 2005). Des 
cancers de vessie et du foie sont aussi associés à la schistosomiase.  
2.2.2 Analyses de laboratoire 
Plusieurs tests de laboratoire sont utilisés afin de dépister et de confirmer la 
présence des parasites. Les tests les plus pertinents sont (Walker et Barnett, 
2007) : 
1. FSC (formule sanguine complète) : une éosinophilie (augmentation des 
éosinophiles, une sorte des globules blancs) ou une anémie; 
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2. Analyse des selles; 
a. Microscopie pour des œufs et des parasites : la performance du test est 
affectée par l’intermittence d’excrétion des œufs et des parasites dans 
les selles. La spécificité du test dépend de l’expertise du personnel du 
laboratoire. La sensibilité varie selon le nombre d’échantillons des selles 
utilisés (Staat et al., 2011); 
 un échantillon (sensibilité de 72-76 %); 
 deux échantillons (sensibilité de 87-91 %); 
 trois échantillons (sensibilité de 93-100 %). 
b. Culture : pour les larves de certains parasites (ex. : strongyloïdose); 
c. Recherche d’antigène. 
3. La sérologie : celle-ci est pertinente entre autres pour la strongyloïdose 
(sensibilité 85 % et spécificité 80 %) et la schistosomiase (sensibilité 90 % et 
spécificité 99 %) (Centre des maladies tropicales de l’Université McGill (TDC), 
2008); 
4. D’autres tests peuvent être demandés selon le type de parasite et l’organe 
touché : un frottis, une analyse d’urine, d’expectoration, une biopsie, etc. 
2.2.3 Mesures de prévention des maladies parasitaires chez les immigrants 
Les mesures suivantes ont été citées dans la littérature comme mesures de 
prévention des maladies parasitaires chez les immigrants :  
 Les antiparasitaires; 
Plusieurs médicaments sont efficaces et sécuritaires à utiliser dans le 
traitement des parasites; ex. : Flagyl, Ivermectin, Mebendazole, Albendazole et 
Praziquantel. Depuis 1999, le traitement empirique par déparasitage avec 
l’albendazole a démontré son efficacité dans la diminution de la prévalence des 
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parasites en Afrique (de 21.5 % à 8.7 %) (Garg et al., 2005). Par contre, il n’est 
pas rare qu’une légère parasitémie persiste même après un déparasitage, 
notamment chez les cas infectés avec l’ankylostomiase, la trichocéphalose, 
l’ascaridiase et la giardiase (Adams et al., 2004). 
 Le dépistage systématique pour les parasites chez les immigrants n’existe pas 
au Canada. Par contre, Muennig et collaborateurs aux États-Unis (1999) ont 
documenté le coût-efficacité d’un déparasitage par rapport au dépistage 
systématique dans la diminution du fardeau lié aux parasites intestinaux chez 
les immigrants; 
 Dépistage opportuniste : les paragraphes suivants listent quelques exemples 
de ce type de dépistage : 
 L’examen médical réglementaire d’immigration (EMRI) au Canada : c’est un 
examen obligatoire pour toute personne qui veut s’installer au Canada (sauf 
quelques exceptions). Il se fait dans le pays d’origine sauf pour les 
demandeurs d’asile qui sont au Canada et qui font leur demande d’asile sur 
place. Il se fait par des médecins désignés partout dans le monde. Ce n’est 
pas un examen exhaustif et ses objectifs principaux sont de déceler les 
problèmes susceptibles de nuire à la santé et/ou à la sécurité publique au 
Canada ainsi que de détecter les personnes qui constituent un fardeau 
excessif pour les services et soins de santé au Canada (Crocket, 2005). Il 
comprend un questionnaire et un examen physique de base ainsi que les 
tests suivants :  
 Analyse d’urine (≥ 5 ans) : surtout pour exclure des problèmes rénaux, un 
diabète ou une infection urinaire; 
 Radiographie des poumons (≥ 11 ans); 
 Dépistage VIH et syphilis (≥ 15 ans). 
    En cas de résultats anormaux, la personne est référée à d’autres 
professionnels de la santé pour un suivi (dans le pays d’origine sauf pour les 
demandeurs d’asile qui passent leur examen au Canada et qui sont référés 
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à une clinique pour la prise en charge). À noter qu’au Canada, un dépistage 
pour des parasites intestinaux (par une analyse des selles) et un traitement 
pour les positifs ont été exigés pour les immigrants en provenance des 
régions tropicales et subtropicales avant 1981 (Gyorkos et al., 1989). Les 
raisons du retrait de ce règlement ont été rapportées par Keystone (1981) : 
la faible sensibilité d’un seul échantillon des selles, les coûts associés à 
cette mesure, le faible risque de transmission de ces infections, la 
disparition de ces parasites quelque temps après l’arrivée au Canada et 
finalement le manque de données qui documentent la problématique. 
 Des cliniques spécialisées sont disponibles au Québec, mais elles ne 
couvrent pas tout le territoire. Ces cliniques ne sont pas responsables de 
l’examen médical d’immigration mais elles s’occupent surtout des réfugiés 
ou des demandeurs d’asile une fois qu’ils sont au Canada et qu’ils 
nécessitent un certain suivi de leur état de santé. Par contre, la prise en 
charge des immigrants n’est pas standardisée d’une clinique à l’autre. Les 
exemples sont les cliniques des réfugiés dans quelques régions, la clinique 
PRAIDA à Montréal pour les demandeurs d’asile ainsi que des cliniques 
pédiatriques pour les enfants adoptés. 
 Le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a annoncé son 
initiative « Une passerelle vers un avenir en santé » visant à mieux 
desservir la population québécoise et, d’une manière particulière, les 
personnes présentant une vulnérabilité, les réfugiés. « Il propose une 
planification et une organisation des services de santé et des services 
sociaux mettant l’accent sur l’évaluation du bien-être et de l’état de santé 
physique des réfugiés et des demandeurs d’asile dès leur arrivée au 
Québec ». Un modèle hiérarchisé dans lequel un réseau d’expertise formé 
de trois pôles (Montréal, Capitale-Nationale et Estrie) soutiendra les régions 
plus petites. Ceci favorise l’émergence d’une expertise de pointe dans le 
réseau de santé (MSSS, 2012). Ces cliniques sont en fonction depuis début 
2013. 
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 Certains organismes ont produit des recommandations au sujet de la 
prévention des parasites chez les immigrants : 
 La société australienne pour les maladies infectieuses a produit en 2008 
des recommandations (dépistage ou traitement empirique) pour diminuer 
le fardeau de la malaria et des parasites intestinaux chez les réfugiés 
originaires d’Afrique subsaharienne (Murray et al., 2008).  
 Le CDC aux États-Unis a entamé un programme de déparasitage 
systématique en mai 1999 chez les réfugiés. Il indique que grâce à ce 
programme, la prévalence des helminthes intestinaux a chuté de 21.5 % 
à 8.7 % chez les réfugiés en provenance de l’Afrique et de l’Asie Sud-
Est au Minnesota. Les modalités employées par le CDC varient selon la 
région d’origine des immigrants (CDC, 2010) : 
 les réfugiés provenant du Moyen-Orient, de l’Asie du Sud et du 
Sud-Est : déparasitage systématique avec Ivermectin pour 
strongyloïdose et avec Albendazole pour d’autres nématodes 
avant le départ vers les États-Unis; 
 les réfugiés venant de l’Afrique : déparasitage systématique pour 
la strongyloïdose ainsi que pour la schistosomiase pour ceux qui 
viennent des régions endémiques. De plus, depuis 2009, un 
dépistage systématique et un traitement des cas de malaria ont 
été implantés.  
 La CCIRH (Canadian collaboration for immigrant and refugee health) 
indique qu’il n’y a pas assez d’évidence dans la littérature afin se 
prononcer sur des recommandations pour tous les parasites et chez tous 
les immigrants (Pottie et al., 2011; Tugwell et al., 2011; Swinkels et al., 
2011). C’est ainsi qu’ils recommandent un dépistage pour malaria chez 
tout immigrant qui présente de la fièvre dans les trois premiers mois de 
son retour d’une région endémique. De plus, un dépistage par sérologie 
pour la strongyloïdose et la schistosomiase est recommandé pour : 
24 
 Tout réfugié dans les cinq premières années d’arrivée au pays 
d’accueil; 
 Tout autre immigrant symptomatique qui a séjourné dans une 
région endémique que ce soit associé avec une éosinophilie ou 
non. 
2.2.4 Surveillance des maladies parasitaires chez les immigrants 
Le système des maladies à déclaration obligatoire (MADO) 
Au Québec, parmi les parasitoses retrouvées chez les immigrants, le système des 
maladies à déclaration obligatoire (MADO) surveille la malaria, l’amibiase, la 
giardiase et la maladie de Chagas. Par contre, ce système n’enregistre pas de 
détails sur le statut migratoire de la personne. La liste des MADO est sélectionnée 
et révisée périodiquement selon une méthode rigoureuse. Cette méthode utilise un 
système de classement selon certains critères qui sont définis préalablement par 
un comité d’experts. Pour les maladies de nature infectieuse, il faut que la maladie 
soit (ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2011) : 
 susceptible de causer une épidémie si rien n'est fait pour la contrer;  
 reconnue comme une menace importante pour la santé;  
 nécessitant une vigilance des autorités de santé publique ou la tenue 
d'une enquête épidémiologique;  
 évitable par l'intervention des autorités de santé publique ou d'autres 
autorités.  
Le GeoSentinel 
Le GeoSentinel est un réseau de cliniques sentinelles en santé voyage qui se 
trouvent partout dans le monde. Ce réseau vise à surveiller les morbidités en 
postvoyage chez les voyageurs par le biais d’une base de données standardisée 
entre ses cliniques. Le centre des maladies tropicales de l’université McGill est la 
seule clinique participante au Québec. Un formulaire standard est utilisé pour 
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colliger de l’information sur le voyageur : les données démographiques, le statut 
comme immigrant, étudiant, touriste, etc, le pays de destination, le pays ou la 
région d’exposition les plus probables, les symptômes, les antécédents, les tests 
laboratoires et le diagnostic que ce soit probable ou confirmé.  
2.3 Épidémiologie des maladies parasitaires chez les immigrants 
L’épidémiologie des maladies parasitaires chez les immigrants varie selon leur 
pays d’origine. Les règlements en lien avec l’immigration varient d’un pays à l’autre 
ce qui explique les différents profils des immigrants selon le pays d’accueil. Ceci 
explique, en partie, la disparité de la prévalence observée dans la littérature selon 
le lieu de l’étude. De plus, la majorité de la littérature aborde rarement la 
prévalence des parasites globalement chez les immigrants, mais plutôt, la 
prévalence d’un groupe de parasites (parasites intestinaux par exemple), d’un seul 
parasite (schistosomiase, malaria, strongyloïdose), ou la prévalence chez certains 
groupes d’immigrants (demandeurs d’asile, réfugiés, adoptés, africains, etc.).  
Cette section débute par un aperçu de la littérature qui couvre la prévalence 
globale des parasites chez les immigrants. Ceci est suivi par les études qui 
discutent des parasites intestinaux chez les immigrants. Ensuite, quelques 
paragraphes couvrent certains parasites particulièrement ceux qui sont plus 
prévalents chez les immigrants. Les facteurs déterminants de l’infection par des 
parasites chez les immigrants sont énoncés par la suite. Enfin, quelques 
particularités au sujet des enfants adoptés sont abordées.  
2.3.1 Prévalence globale des parasites chez les immigrants 
Il existe peu d’études récentes qui abordent le sujet des maladies parasitaires chez 
les immigrants. Les études concernant les voyageurs ne distinguent pas toujours 
le statut du voyageur. Selon la littérature, la prévalence des maladies qui sont liées 
au voyage est plus élevée chez les personnes âgées entre 30 et 40 ans et elle ne 
varie pas selon le sexe même après avoir contrôlé pour la région d’exposition 
(Shlagenhauf et al., 2010). 
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Une étude canadienne menée à Toronto en 2006 avait utilisé la base des données 
GeoSentinel comme source des données. Environ 34% (1213/3528) des 
voyageurs à l’étude étaient des immigrants. Sur une période de six ans, une 
prévalence globale des parasites d’environ 29% chez les voyageurs avait été 
documentée. Les sujets atteints sont plus probable d’avoir voyagé pour 
l’immigration que le reste de la cohorte (21.1% C. 7.1%, p < 0.001). Aussi, les 
sujets atteints sont plus probable d’avoir voyagé pour VFA que le reste de la 
cohorte (17.9% C. 11.8%, p < 0.01).  
 Les parasites les plus prévalents étaient la malaria, les parasites intestinaux, la 
filaria, et l’échinococcose. La schistosomiase, la filariose, la strongyloïdose, 
l’échinococcose et la giardiase étaient plus fréquents chez les immigrants qui 
voyageaient pour l’immigration que chez les VFA. Par contre, la malaria était plus 
prévalente chez les VFA. Le tableau 3 fournit des données supplémentaires tirées 
de cette étude (Boggild et al., 2006). 
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Méthodologie Transversale 
Voyageurs qui ont consulté au centre des maladies 
tropicales de Toronto entre novembre 1997 et juin 2003 
N = 3 528 voyageurs  
Résultats  Immigrants : n=1213/3528 
prévalence des parasites 
 Voyageurs : 29% = 1010/3528 
 
 Les sujets atteints sont plus probable d’avoir voyagé 
pour l’immigration que le reste de la cohorte (21.1% 
C. 7.1%, p < 0.001)   
 Les sujets atteints sont plus probable d’avoir voyagé 
pour VFA que le reste de la cohorte (17.9% C. 11.8%, 
p < 0.01)  
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 fièvre; malaria  




raison du voyage et type de parasite  
 immigration; schistosomiase, filariose, 
protozoaires et helminthes intestinaux, 
échinococcose 
 VFA; malaria, filariose, helminthes intestinaux, 
strongyloïdose, échinococcose  
 
pays d’exposition chez tous les voyageurs 
 malaria : Nigeria, Uganda, Ghana, Congo 
 protozoaires intestinaux : Pakistan  
 helminthes intestinaux : la Chine, Éthiopie et 
Bangladesh 
durée du voyage : 28 jours et plus; malaria, schistosomiase, 
protozoaires et helminthes intestinaux  
Limite/s  facteurs confondants ne sont pas abordés (année 
d’arrivée, déparasitage, consultation prévoyage) 
 inclusion des non pathogènes dans la prévalence  
Forces  Taille de l’échantillon 
Commentaires  Il manque d’information sur le profil démographique des 
immigrants  
Une autre étude espagnole menée par Lopez-Velez et collaborateurs (2003) 
comprenait les immigrants des régions tropicales, subtropicales et de l’Europe de 
l’Est qui ont consulté au centre de médecine tropicale à Madrid entre janvier 1989 
et décembre 1999. Sur 988 sujets, 565 cas infectés ont été trouvés. Les parasites 
documentés étaient : 25 % de filariose, 15 % de malaria, 15 % de parasites 
intestinaux, et 10 % de protozoaires intestinaux. Quarante-huit (31 %) des 154 cas 
avaient plus qu’un parasite intestinal : 36 (6 %) avaient deux parasites, 11 (2 %) 
avaient trois parasites, et un cas avait quatre parasites. Autour de 11 % des cas 
étaient asymptomatiques. À noter que 77 % des immigrants inclus dans cette 
étude avaient l’Afrique subsaharienne comme origine et que les VFA ont été 
exclus (Huerga et Lopez-Velez, 2001; 2002).  
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2.3.2 Les parasites intestinaux (helminthes et protozoaires) 
Dans son chapitre sur les parasites intestinaux, Rajal (Walker et Barnett, 2007) 
indique que la prévalence observée des parasites intestinaux pathogènes chez les 
immigrants, les réfugiés et les travailleurs migrants en Amérique du Nord varie 
entre 8 % et 86 %. Celle-ci varie selon plusieurs facteurs tels que l’âge, l’origine, le 
niveau de scolarité, l’occupation de l’immigrant ainsi que la méthode diagnostique 
appliquée (recherche dans les selles versus sérologie).  
La majorité des infections par les protozoaires intestinaux chez les immigrants ne 
présente pas des conséquences et elles sont ainsi limitées dans le temps. À 
l’exception de l’amibiase qui peut rarement causer un abcès hépatique, l’infection 
est plus souvent localisée au tube digestif (Bui, 2007). 
Une étude qui a dépisté des réfugiés nouvellement arrivés en Californie (États-
Unis) entre 2001 et 2004 a démontré la présence d’au moins un parasite intestinal 
chez 14 % et plusd’un parasite chez 12 %. Parmi les cas positifs, 64 % avaient au 
moins un des trois protozoaires suivants : giardiase, amibiase et dientamibiase. Ils 
sont plus prévalents chez les enfants. Pour ce qui est des helminthes, parmi les 31 
réfugiés infectés par des parasites intestinaux; 35 % avaient l’ankylostome, 22 % 
avaient l’ascaris et 22 % avaient le strongyloïde (Garg et al., 2005). 
Au Québec, deux études ont été menées à Montréal et en Estrie afin de 
documenter la prévalence de certains parasites intestinaux chez les demandeurs 
d’asile (Ouimet et al., 2008) et chez les réfugiés (Pépin et al., 2011) 
respectivement. Celle de Montréal avait trouvé que 10 % des 268 sujets avaient un 
parasite pathogène dans leurs selles, dont l’amibiase, la giardiase, la 
trichocéphalose, l’ascaridiase et l’ankylostomiase. De plus, 17 % étaient 
séropositifs pour la strongyloïdose et 4 % pour la schistosomiase. L’étude en Estrie 
avait décelé les parasitoses suivantes par une analyse des selles chez un total de 
502 sujets : 31 cas de giardiase, 27 chez 0-17 ans et quatre cas chez les adultes; 
57 cas de Dientamibiase, 24 chez les 0-17 ans et 33 chez les adultes; 16 
d’amibiase, trois cas d’Infection à H nana, un cas d’ascaridiase et un cas 
d’ankylostomiase. Pépin et ses collaborateurs (2011) rappellent que les 
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helminthiases intestinales ont été rares dans leur étude ce qui s’explique 
possiblement par du déparasitage systématique dans les camps de réfugiés.  
2.3.3 La giardiase 
La giardiase est causée par Giardia lamblia, un protozoaire flagellé de l’intestin. Le 
kyste (forme infectieuse) de Giardia résiste à la chloration de l’eau et peut survivre 
plusieurs semaines dans l’eau froide. C’est donc, une des principales parasitoses 
intestinales qui s’acquiert par l’eau contaminée, mais aussi de personne à 
personne et par la nourriture contaminée. Les enfants peuvent s’infecter au contact 
avec le sol contaminé par des selles. Au Québec, elle se transmet de personne à 
personne, entre autres, dans les garderies. C’est un parasite qui est cosmopolite, 
mais qui se trouve plus fréquemment dans les pays tropicaux où les conditions 
précaires prédominent. Elle est une cause importante de la diarrhée chronique, de 
la malabsorption et de la malnutrition (Dickson et al., 2000; Stephenson et al., 
2000; Rashed, 2007). Environ 5 à 15 % des personnes atteintes sont des 
excréteurs asymptomatiques. Cette infection est associée au retard staturo-
pondéral et à une réduction de la réussite aux tests mesurant la performance 
intellectuelle dans les pays en voie de développement (Ali et Hill, 2003). 
Plusieurs études ont documenté l’ampleur de la giardiase chez les immigrants. En 
1999, près de la moitié des enfants âgés de un à six ans dans une zone rurale en 
Haïti étaient infectés (Tran Chuong, Rashed, Trudel, données non publiées). 
Walker et Barnett (2007) indiquent que la prévalence chez les enfants de moins de 
10 ans peut atteindre 15-20 % dans les pays en voie de développement. De plus, 
60 % des enfants vont l’attraper à un moment donné de leur vie. Les mêmes 
auteurs recommandent le dépistage de tous les nouveaux arrivants qui ont été 
auparavant exposés à de l’eau potentiellement contaminée ainsi que le traitement 
de tout enfant asymptomatique. L’application des mesures d’hygiène de base est 
une mesure efficace dans la prévention et le contrôle de cette infection. 
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2.3.4 La schistosomiase 
La schistosomiase est causée par un trématode dont plusieurs espèces existent; 
Schistosoma hæmatobium, responsable de la bilharziose génito-urinaire, et 
Schistosoma intercalatum, mansoni, japonicum et mekongi qui infectent le système 
gastro-intestinal et mésentérique. Ils vivent dans l’eau douce dans des petits 
mollusques. L’homme est infecté quand la cercaire (forme infectante) pénètre sous 
la peau lors de certaines activités comme la baignade, la lessive, l’agriculture, etc. 
Les symptômes initiaux comprennent une dermatite ainsi que le syndrome de 
Katayama (une réaction allergique sous forme de fièvre, frissons, symptômes 
gastro-intestinaux, toux, urticaire, éosinophilie, hépatosplénomégalie) qui 
surviennent de quatre à sept semaines après la migration des larves vers les 
poumons. Ce syndrome est plus fréquent chez les voyageurs. Les granulomes qui 
se font à long terme autour des œufs provoquent souvent des complications telles 
que l’insuffisance rénale, l’obstruction de l’appareil génital, la compression des 
tissus hépatiques, mésentériques et spinaux. Le cancer de la vessie est une 
complication grave de l’infection par Schistosoma mansoni (Bui, 2007; Rashed et 
al., 2007). Chez l’enfant, elle peut causer une anémie, un retard de croissance, 
une diminution des capacités d’apprentissage mais, avec le traitement, ces effets 
sont en général réversibles. Dans sa forme chronique, elle peut nuire à la capacité 
d’un adulte de travailler et, dans certains cas, entraîner le décès. Des 
répercussions économiques et sanitaires considérables sont ainsi liées à la 
schistosomiase (OMS, 2013). 
En 2011, la schistosomiase affectait environ 243 millions de personnes dans le 
monde. Elle se trouve principalement dans les régions tropicales et subtropicales, 
notamment dans les communautés démunies qui n’ont pas accès à une eau de 
boisson salubre et à un assainissement satisfaisant. On estime qu’au moins  90% 
des personnes qui ont besoin d’un traitement contre la schistosomiase habitent en 
Afrique où plus que 200 000 décès par année y sont liés (OMS, 2013). Une 
séroprévalence de 38 % est retrouvée chez des réfugiés de l’Afrique avec une 
prépondérance chez ceux qui viennent de l’Afrique de l’Est.  
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Plusieurs cliniques en Australie dépistent systématiquement les réfugiés africains 
pour la schistosomiase (Murray et al., 2008). Selon Murray et collaborateurs 
(2008), c’est une maladie pour laquelle un dépistage systématique est bien 
justifié : la prévalence élevée, la longue phase asymptomatique, la disponibilité 
d’un test diagnostique ainsi qu’un traitement efficace, et finalement une résolution 
complète si elle est détectée et traitée précocement. En effet, une étude française 
avait documenté qu’autour de 20 % des cas de schistosomiase chez les 
personnes originaires de l’Afrique subsaharienne aurait pu être évités si un 
dépistage systématique de ces réfugiés avait été appliqué (Deniaud et al., 2010). 
2.3.5 La strongyloïdose 
La strongyloïdose est causée par Strongyloides stercoralis, un nématode vivant 
dans les sols contaminés par des matières fécales. La transmission se fait par la 
forme larvaire infectante (filariforme) qui pénètre sous la peau. L’infection se 
manifeste par une dermatite, une toux et une dyspnée lors de la migration vers les 
poumons (syndrome de Löffler), suivi par des symptômes digestifs qui peuvent 
s’aggraver sous forme d’une malabsorption. Certaines personnes peuvent être 
asymptomatiques. La persistance de l’infection à long terme s’explique par le cycle 
de vie complexe qui peut entraîner une auto-infection de la personne atteinte 
(figure 6). Une infection disséminée avec atteinte pulmonaire, lymphatique, 
hépatique, rénale, méningée, compliquée d’une septicémie à bactéries gram 
négatif avec une mortalité élevée peut arriver chez les personnes 
immunosupprimées (Bui, 2007).  
La strongyloïdose affecte entre 3 et 100 millions de personnes dans le monde. Elle 
est endémique dans les zones tropicales, subtropicales (y compris l’Afrique) et les 
régions tempérées. Certains endroits en Australie sont aussi considérés 
endémiques (Murray et al., 2008). 
En Australie, De Silva et collaborateurs (2002) ont documenté la persistance de la 
strongyloïdose chez 24 % de 95 immigrants laotiens 12 ans après leur arrivée à 
Melbourne. Une autre étude a examiné le fardeau des parasites intestinaux chez 
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les immigrants qui arrivaient de l’Afrique de l’Est et du Cambodge et qui sont en 
Australie depuis en moyenne 19 mois et 14 ans respectivement. La recherche des 
parasites dans les selles a été positive chez 12 % des Cambodgiens et 66 % des 
Africains. La sérologie pour strongyloïdose a été positive ou douteuse dans 42 % 
et 11 % de ces deux groupes respectivement et 15 % des Africains avaient une 
sérologie douteuse ou positive pour la schistosomiase. Les auteurs expliquent que 
beaucoup d’immigrants, particulièrement les réfugiés, sont en mauvais état de 
santé à leur arrivée et que les parasites intestinaux demeurent un problème 
important chez eux, même des années après l’immigration (Caruana et al., 2006) 
ce qui a été confirmé dans d’autres études québécoises (Gyorkos et al., 1987; 
Gyorkos et al., 1989; Gyorkos et al., 1992) 
Entre 12 % à 77 % des immigrants qui arrivent au Canada viennent des régions 
qui sont endémiques pour la strongyloïdose. De plus, une majorité de ceux qui 
sont infectés sont asymptomatiques (Freedman et al., 2006).  
2.3.6 Les helminthes tissulaires (la filariose) 
Les filaires sont des nématodes qui infectent divers tissus chez l’homme : la peau, 
les tissus sous-cutanés, le système lymphatique, l’œil, etc. Ils produisent des 
microfilaires qui circulent dans la peau ou dans le sang. La transmission 
interhumaine se fait par des insectes vecteurs et une exposition prolongée est 
nécessaire. Il existe plusieurs espèces : Wuchereria bancrofti, Brugia timori, Brugia 
malayi qui sont responsables de l’éléphantiasis, Onchocerca volvulus 
(onchocercose) et Loa Loa. W. bancrofti se trouve surtout en Asie et en Afrique. 
En Amérique, il se trouve en Haïti, en République dominicaine et dans quelques 
foyers au Brésil et en Guyane. B. malayi est essentiellement en Asie, Loa Loa en 
Afrique, O. volvulus en Afrique, Amérique du Sud et centrale et Moyen-Orient 
(Rashed et al., 2007).  
L’infection est souvent acquise pendant l’enfance avant l’âge de cinq ans, mais la 
personne peut demeurer porteuse pour plusieurs années avant de présenter des 
symptômes. Ces symptômes varient d’un lymphœdème des membres inférieurs, 
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du scrotum ou d’une hydrocèle à une lymphangite aiguë et un syndrome 
d’hyperéosinophilie pulmonaire hyperactif. Dans certains pays comme la Chine, 
l’ajout de Diéthylcarbamazine (DEC) dans le sel est un moyen efficace pour 
réduire la microfilarémie et interrompre la transmission (Rashed et al., 2007). 
Lopez-Velez et collaborateurs (2003) décrivent le profil des immigrants atteints par 
la filariose dans leur étude menée à Madrid. Parmi 988 immigrants, 25 % était 
atteint par des filaires. La médiane d’âge des sujets atteints était de 30 ans, 93 % 
étaient des adultes et 80 % étaient infectés par O. volvulus. Environ 30 % des 
Africains étaient infectés (Lopez-Velez et al., 2003). 
2.3.7 Les protozoaires sanguins (la malaria) 
La malaria est causée par le protozoaire, Plasmodium. Cinq espèces sont 
pathogènes pour l’homme: Plasmodium falciparum, Plasmodium ovale, 
Plasmodium vivax, Plasmodium malariae et Plamodium knowlesi. Elle est 
transmise principalement par la piqûre de l’anophèle femelle et plus rarement par 
des transfusions sanguines, par des seringues ou aiguilles contaminées ou par la 
voie transplacentaire. En Afrique les vecteurs sont nocturnes et endophiles 
(piquent à l’intérieur des habitations), alors qu’en Amérique et en Asie, ils sont 
exophiles (Rashed et al., 2007). 
Elle se présente souvent avec une fièvre et une atteinte de l’état général. La 
progression vers des complications varie selon l’espèce entre l’anémie, 
l’hépatosplénomégalie, l’ictère, une atteinte neurologique, pulmonaire ou rénale. 
Une immunité partielle est acquise après un séjour d’environ huit ans dans une 
zone endémique. Celle-ci se perd une année après avoir quitté la région (Rashed 
et al., 2007). 
P. falciparum est plus répandu en Haïti, en République dominicaine et en Afrique. 
P. ovale et P. malariae se trouvent surtout en Afrique. P. vivax est cosmopolite 
avec une prédominance en Asie et en Amérique (Rashed et al., 2007).  
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La malaria occupe une place importante dans la littérature qui porte sur les 
voyageurs. Environ 78 % des immigrants qui sont atteints viennent de l’Afrique. 
Quatre sur cinq cas ont entre 18 et 64 ans. La prévalence chez les réfugiés peut 
aller jusqu’à 60 % (Monge-Maillo et Lopez-Velez, 2012). Environ 70 % des cas de 
malaria sont retrouvés chez des immigrants qui voyagent pour VFA. Le risque 
chez ceux qui voyagent en Afrique subsaharienne est huit fois plus élevé que celui 
chez les autres voyageurs, en Asie (Inde) il est deux fois plus élevé et en 
Amérique Latine il est de trois fois plus élevé (Leder et al., 2006). Autour de 15 à 
20 % sont des enfants (Monge-Maillo et Lopez-Velez, 2012). Le risque accru chez 
les VFA est multifactoriel; la majorité ont comme destination l’Afrique 
subsaharienne, vivent dans des zones rurales où les soins de santé sont moins 
développés, voyagent pour des longues périodes durant la saison chaude, 
voyagent à la dernière minute sans nécessairement consulter en prévoyage et 
finalement ont une fausse croyance concernant leur immunité naturelle (Njama-
Meya et al., 2004; Dal-Bianco et al., 2007; Olliaro et al., 2008; Monge-Maillo et al., 
2012). 
En effet, les manifestations cliniques de la malaria chez les immigrants sont moins 
prononcées que celles chez les autres types de voyageurs, de plus, une infection 
asymptomatique est possible chez eux (Monge-Maillo et Lopez-Velez, 2012). Dans 
une étude canadienne en Alberta, les auteurs avaient dépisté les réfugiés 
nouvellement arrivés entre mars 2009 et mars 2010 en utilisant les techniques de 
microscopie et du PCR (polymerase chain reaction). Avec le PCR, ils arrivaient à 
une prévalence de 3 % (10/324) chez les réfugiés asymptomatiques. Ces réfugiés 
venaient du Congo, Burma et Liberia, trois sur 10 n’avaient pas reçu de traitement 
empirique avant l’arrivée et dans les six mois suivants le dépistage, personne 
n’avait développé de symptômes. Il est difficile de prédire la proportion des 
personnes asymptomatiques qui pourraient développer des symptômes de malaria 
(Matisz et al., 2011). Il est recommandé de chercher la malaria chez un voyageur  
fébrile dans les trois mois suivant son retour de voyage d’une région endémique. 
Par contre, dernièrement certaines données ont démontré que l’infection peut 
demeurer latente jusqu’à un an après le retour de voyage (CDC, 2014) surtout 
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chez les immigrants qui peuvent développer une immunité naturelle contre la 
malaria (Collinet-Adler et al., 2007; Monge-Maillo et Lopez-Velez, 2012).  
Le risque d’évoluer vers une forme sévère est plus élevé chez les enfants de 
moins de cinq ans, les personnes ayant un diagnostic tardif et chez ceux qui sont 
exposés pour la première fois (Monge-Maillo et Lopez-Velez, 2012). En 2012, le 
paludisme était à l’origine d’environ 627 000 décès dont la majorité est parmi les 
enfants africains. Les voyageurs non immunisés venant de régions exemptes de 
paludisme sont très vulnérables à la maladie lorsqu’ils sont infectés. Le paludisme 
est une maladie évitable dont on guérit. Le renforcement des mesures de 
prévention et contrôle permet de réduire le fardeau de cette infection dans certains 
endroits. D’où la pertinence de renforcer nos actions afin de réduire son impact sur 
la santé de l’individu et sur la santé publique est assez importante (OMS, 2014).  
Plusieurs experts recommandent un traitement empirique de tout immigrant ayant 
séjourné dans une région endémique avant son départ vers le pays d’accueil, une 
mesure qui a été démontrée coût-efficace par plusieurs études si le taux de 
prévalence dépasse 1,5% (Monge-Maillo et Lopez-Velez, 2011) et qui est 
appliquée par le CDC depuis 1999 (CDC, 2010). Une autre étude a démontré que 
chez les refugiées qui viennent de l’Afrique de l’ouest, le nombre nécessaire de 
traiter (NNT) avant leur départ pour éviter un cas de malaria est de 13,9 (IC 95% : 
9,8-24) (Collinet-Adler et al., 2007). Les auteurs ont estimé qu’entre 141$ et 346$ 
sont les coûts associés au traitement empirique avant le départ ce qui se compare 
favorablement aux couts du traitement d’un seul cas de malaria aux États-Unis 
(1,730 $), même si le taux de prévalence dépasse seulement 1%. 
2.4 Facteurs déterminants de l’infection par un parasite chez l’immigrant 
Plusieurs de ces facteurs ont été cités dans la littérature, la liste suivante fait état 
d’une convergence de la majorité des études qui abordent le sujet :  
 Âge : globalement les jeunes immigrants sont plus susceptibles à des infections 
par les parasites intestinaux. Les protozoaires affectent plus les immigrants de 
moins de 10 ans comme il été documenté chez les demandeurs d’asile à 
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Montréal (Godue et Gyorkos, 1990) et chez les réfugiés en Californie (Garg et 
al., 2005); 
 Sexe : aucune étude n’a pu documenter de différence dans la prévalence des 
parasites entre les hommes et les femmes. Par contre, les hommes sont plus à 
risque de malaria que les femmes (Boggild et al., 2006); 
 Scolarité : une étude américaine a documenté un risque plus élevé d’infection 
par des helminthes intestinaux chez ceux n’ayant pas suivi d’études 
secondaires (Garg et al., 2005). Ceci a été confirmé dans une étude 
montréalaise où 50 % des demandeurs d’asile infectés avaient moins de cinq 
ans de scolarité comparé à 32 %, 24 % et 12 % chez ceux ayant 5-9ans, 10-
14ans et 15 ans et plus de scolarité respectivement (Godue et Gyorkos, 1990); 
 Région d’exposition : certaines régions sont endémiques plus que d’autres, à 
titre d’exemple, en Afrique les parasites les plus souvent rencontrés sont la 
malaria, la filaria, les parasites intestinaux, la leishmania et les amibes 
(Ackerman, 1997; Freedman et al., 2006). La giardiase, la strongyloïdose, 
l’ascaridiase et l’amibiase sont plus prévalentes en Asie. Les Caraïbes sont 
endémiques pour la strongyloïdose et la filariose (Ackerman, 1997). Les 
réfugiés qui viennent de l’Asie du Sud-Est, de l’Afrique subsaharienne, du 
Moyen-Orient et de l’Europe de l’est ont des prévalences des parasites 
intestinaux de 22-48 %, 16-43 %, 13-32 % et 8-22 % respectivement. De plus, 
certains pays d’Amérique centrale sont à risque élevé de parasites (Walker et 
Barnett, 2007). D’autres études ajoutent aussi l’Amérique du Sud, les Caraïbes 
et l’Asie du sud comme régions à risque modéré ou élevé pour les parasites 
intestinaux (Greenwood et al., 2008); 
 Certaines expositions à risque : la marche aux pieds nus, le contact avec de 
l’eau contaminée, le contact avec des animaux potentiellement infectés et le 
manque de mesures d’hygiène et de salubrité comme le lavage des mains sont 
des facteurs importants particulièrement dans les pays en voie de 
développement (Bui et al., 2007); 
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 Raison du voyage : tel que mentionné précédemment, le voyage pour VFA 
augmente le risque pour certains parasites tel que la malaria; 53 % des 
voyageurs québécois atteints de malaria entre 2004 et 2007 sont des 
immigrants qui voyageaient pour VFA (Bui et al., 2011). Par contre, 
l’immigration est davantage associée aux parasites ayant une période 
d’incubation plus prolongée. Dans l’étude de Boggild et collaborateurs (2006), 
la prévalence des parasitoses suivantes a été plus élevée chez ceux qui 
voyageaient pour l’immigration : schistosomiase, filariose, infections par les 
protozoaires et les helminthes intestinaux, échinococcose. Par contre, chez les 
VFA, malaria, filariose, helminthiases intestinales, strongyloïdose et 
échinococcose avaient des prévalences plus élevées; 
 Durée du séjour pour le VFA : un séjour de 28 jours et plus dans la région 
d’exposition est associé à un risque accru de malaria, schistosomiase et 
parasites intestinaux (Boggild et al., 2006); 
 Symptômes : les symptômes gastro-intestinaux sont les manifestations 
cliniques principales des parasites intestinaux. La fièvre principalement et la 
fatigue deuxièmement sont les symptômes principaux de malaria (60 fois plus 
de risque par rapport aux autres parasites de se présenter avec une fièvre). 
Les filarioses se présentent souvent avec des symptômes cutanés (Boggild et 
al., 2006); 
 Éosinophilie : la cause principale d’une éosinophilie chez un immigrant est une 
infection par un parasite. La schistosomiase et la strongyloïdose comptent pour 
20-50 % des cas d’éosinophilie survenant chez un immigrant qui a reçu 
auparavant un traitement empirique de déparasitage (Seybolt et al., 2006). 
D’autres maladies parasitaires potentielles sont la filariose particulièrement 
chez les Africains, les cestodes et les trématodes chez ceux qui viennent de 
l’Asie Sud-Est (Stauffer et Weinberg, 2009). En Australie, la présence d’une 
éosinophilie a été employée comme test de dépistage pour la strongyloïdose, 
où une sensibilité de 44 %, une spécificité de 98 %, une valeur prédictive 
positive (VPP) de 92 % et une valeur prédictive négative (VPN) de 76 % ont été 
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documentées (Caruana et al., 2006). Chez les enfants, une éosinophilie 
accompagnée ou non d’une douleur abdominale devrait inciter à chercher une 
strongyloïdose (Chalvignac et al., 2010); 
 Anémie : la présence d’une anémie chez les immigrants pourrait indiquer la 
présence d’une infection parasitaire telle que l’ankylostomiase (Chalvignac et 
al., 2010); 
 Test cutané à la tuberculine (TCT) : en Estrie, parmi les réfugiés inclus dans 
l’étude, le tiers des Africains âgés de 17 ans et moins et la moitié des Africains 
et des Asiatiques âgés de 18 ans et plus avaient un TCT positif (Pépin et al., 
2011). Un TCT positif se trouve chez 2 à 19 % des enfants adoptés selon leur 
pays de provenance (Chicoine, 2001). 
2.5 Fardeau des maladies parasitaires chez les immigrants 
La seule étude qui a examiné le fardeau économique des parasites chez les 
immigrants est celle qui a été menée par Muennig et ses collaborateurs (1999) aux 
États-Unis. Ils comparaient le coût-efficacité de trois interventions qui visent à 
prévenir les infections parasitaires chez les immigrants : le dépistage 
systématique, le déparasitage empirique et la surveillance passive. Les immigrants 
inclus dans l’étude sont ceux qui venaient d’Asie, du Moyen-Orient, d’Afrique 
subsaharienne, d’Europe de l’est, d’Amérique latine et des Caraïbes. Le nombre 
d’années de vie corrigées pour l'incapacité (AVCI) sauvées, le nombre 
d’hospitalisations et le nombre de décès évités ont été estimés pour l’ensemble 
des États-Unis. Leurs résultats documentaient que le déparasitage empirique est 
celle des trois interventions qui est la plus bénéfique en terme de coût-efficacité. 
Elle permettrait de sauver au moins 870 AVCI et coûtera annuellement quatre 
millions de dollars de moins que la surveillance passive. De plus, avec cette 
intervention 33 décès et 374 hospitalisations seraient évités. En revanche, par 
rapport à la surveillance passive, le dépistage systématique coûtera autour de 
160 000 dollars par AVCI sauvée. À noter que les parasitoses suivantes seulement 
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ont été incluses dans cette étude : ascaridiase, trichocéphaloses, ankylostomiase 
et strongyloïdose. 
2.6 Quelques particularités chez les enfants adoptés 
La prévalence des parasites intestinaux chez les enfants adoptés à l’étranger varie 
entre 15 et 55 % selon leur âge et leur pays d’origine. Par contre, un bon nombre 
de ces parasites sont assez bénins pour l’enfant ainsi que pour son entourage 
(Chicoine, 2003). Les parasitoses les plus prévalentes chez eux sont la giardiase, 
la strongyloïdose, la trichocéphalose, la blastocystose, l’ascaridiase, 
l’ankylostomiase ainsi que d’autres parasites non pathogènes (Hostetter et al., 
1989; 1991; Staat et al., 2011). De plus, les comorbidités (plus d’un parasite) ne 
sont pas rares chez ces enfants (Hostetter et al., 1991). 
Selon le pays d’origine, Hostetter et collaborateurs (1989) ont documenté des 
parasites intestinaux chez 3 % des enfants d’origine coréenne, 19 % des enfants 
venant de l’Inde et 43 % chez les enfants adoptés de l’Amérique Latine. Une autre 
étude française en 1999 indiquait que 38 % des enfants adoptés en France entre 
1986 et 1997 avaient au moins un parasite intestinal dont la plupart ont été 
adoptés en Afrique et en Inde (Bureau et al., 1999).  
Dans leur article, Chalvignac et collaborateurs (2010) classifient les parasites chez 
les enfants adoptés selon leur pays de provenance. La giardiase se trouve chez 8-
19 % des enfants, principalement en Europe de l’Est, en Chine ou au Maroc, 
tandis qu’elle n’existe pas chez les Coréens. L’amibiase est rare, mais se trouve 
surtout chez ceux venant de l’Afrique subsaharienne, du Mexique, d’Inde et 
d’Amérique du Sud. L’ascaridiase est surtout en Chine, Vietnam et Philippines. 
L’ankylostomiase est surtout dans les pays chauds et humides (Haïti) et devrait 
être soupçonné chez les enfants qui présentent une anémie et/ou une éosinophilie. 
La strongyloïdose est surtout chez ceux qui viennent de l’Amérique du Sud, de 
l’Afrique, de l’Asie du Sud-Est (Cambodge, Thaïlande et Vietnam) et d’Haïti.  
Hostetter et collaborateurs (1991) ont documenté quelques facteurs de risque 
souvent associés à l’acquisition d’une parasitose intestinale chez les enfants 
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adoptés. En comparaison avec le reste des enfants, ceux qui sont positifs sont 
plus âgés (en moyenne 35 mois C. 10 mois) et ont un poids plus faible pour leur 
âge. Les enfants venant de Corée ont 16 fois moins de risque d’acquisition des 
parasites intestinaux que ceux qui venaient d’Inde, d’Amérique centrale et du Sud, 
et d’Haïti. De plus, la proportion d’enfants qui sont adéquatement vaccinés est plus 
élevée chez les négatifs (indiquant une meilleure prise en charge médicale selon la 
littérature) que chez les positifs. 
La majorité des enfants adoptés à l’étranger ont séjourné dans des institutions 
pour de longues périodes ce qui les expose à un risque accru d’acquisition de 
certains parasites que ce soit des pathogènes ou des non pathogènes (Crocket, 
2005).  
Staat et collaborateurs (2011) avaient étudié la prévalence des parasites 
intestinaux ainsi que les facteurs associés chez les enfants adoptés à Cincinnati 
aux États-Unis entre 1999 et 2006. Chez 1 042 enfants, 27 % avaient au moins un 
parasite dans leurs selles : giardiase (19 %), blastocystose (10 %), dientamibiase 
(5 %), amibiase (1 %), ascaridiase (1 %) et infection à hymenolepsis (1 %) sont les 
principales parasitoses. Roumanie, Bulgarie, Éthiopie, Ukraine, Vietnam et Chine 
(en ordre décroissant) étaient les pays de provenance des enfants avec des 
prévalences élevées. La proportion des enfants atteints de parasitoses était plus 
élevée chez ceux âgés d’un an ou plus par rapport aux enfants de moins d’un an. 
Ceci est expliqué par une moindre exposition (aux aliments ou autre) et la mobilité 
réduite des enfants en bas d’un an. Le fait d’être institutionnalisé était associé à un 
risque plus élevé d’acquérir une parasitose. Par contre, ni la présence des 
symptômes gastro-intestinaux ni de la malnutrition n’étaient associées à 
l’acquisition de l’infection. Le tableau 4 présente un résumé de cette étude. 
Une malnutrition sévère (définie selon l’étude par un poids inférieur à deux écarts-
types par rapport à la taille) qui nécessitait une hospitalisation pour 27 jours en 
moyenne a été retrouvée chez le tiers des enfants adoptés à l’étranger en France 
entre 1986 et 1997. La malnutrition elle-même est un facteur de risque pour 
l’acquisition des infections, mais pourrait aussi être une conséquence importante 
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de ces infections. La malnutrition, les parasitoses intestinales et la diarrhée 
coexistent souvent chez les enfants originaires de l’Afrique (Bureau et al., 1999).  
Une étude a été menée à l’hôpital Sainte-Justine à Montréal entre fin 2009 et juin 
2010 auprès des enfants adoptés. Cette étude visait à estimer la prévalence de la 
strongyloïdose chez les enfants immigrants au Québec. Une prévalence d’environ 
8 % chez 236 enfants a été documentée. La provenance d’Haïti, une éosinophilie 
et un parasite coexistant ont été cités comme facteurs augmentant le risque 
d’acquisition de l’infection. L’âge moyen des enfants infectés était de 4,8 ans, avec 
plus de filles que de garçons, le délai entre l’arrivée au Québec et la consultation 
était en moyenne 16 mois et au moins le tiers avaient un retard staturo-pondéral. 
Pour ce qui est des analyses de laboratoire, 75 % présentaient une anémie 
ferriprive, 25 % avaient un TCT positif et 80 % avaient au moins un autre parasite 
dans les selles (non-pathogènes, giardiase et blastocystose) (Robert et al., 2011a). 
Il est recommandé de dépister les enfants adoptés à l’étranger avec trois 
échantillons de selles à 2-3 jours d’intervalle. Un traitement est recommandé pour 
toutes les parasitoses même si l’enfant est asymptomatique. Une exception est la 
blastocystose, la dientamibiase et les autres parasites non pathogènes pour 
lesquels un traitement est controversé, mais est indiqué dans le cas des enfants 
symptomatiques ou malnutris. Un contrôle de l’analyse des selles est souvent 
recommandé après le traitement (Staat, 2002). 
Tableau 4 : Intestinal parasite screening in internationally adopted children: 




Staat et al., 2011, Cincinnati, Etats-Unis 
Méthodologie Cohorte 
enfants adoptés entre 1999 et 2006 





prévalence des parasites 
 27 % avaient au moins un parasite 
type de parasite 
 giardiase, blastocystose, dientamibiase 
pays d’origine  
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 Ukraine, Éthiopie, Bulgarie, Roumanie, Vietnam et 
Chine  
d’autres facteurs  
 institutionnalisation  
 âge 1 an et plus 
Limite/s  profil différent des enfants adoptés au Québec 
 pas de tests de sérologie appliqués 
Forces taille de l’échantillon 
trois échantillons des selles 
Commentaires  Dans une étude d’une telle ampleur, il aura été intéressant 
d’avoir plus d’information sur l’état de santé des enfants 
atteints; les parasites multiples, leur développement, 
d’autres infections coexistantes, etc. 
2.7 Conclusion de la recension 
L’épidémiologie des maladies parasitaires chez les immigrants est un sujet vaste 
qui a été abordé dans la littérature sous différents aspects. Ces études 
conviennent de l’importance de l’immigration internationale présentement. Au 
Québec, celle-ci est une valeur ajoutée à la richesse du pays. Le nombre 
d’immigrants est à la hausse, des facteurs nombreux rendent cette population plus 
vulnérable au niveau de sa santé. Même si la plupart des parasitoses sont 
bénignes, elles constituent un fardeau important pour le système de santé. Dans le 
contexte où la surveillance de cette problématique est déficiente et avec la rareté 




3 OBJECTIFS ET QUESTIONS DE RECHERCHE 
Objectif principal 
Objectifs spécifiques 
 Estimer la prévalence des maladies parasitaires chez les immigrants; 
 Décrire les caractéristiques des personnes atteintes de ces maladies; 
 Explorer l’association entre certains facteurs et le risque d’acquisition de ces 
maladies. 
Questions de la recherche 
 Quelle est la prévalence des maladies parasitaires chez les immigrants au 
Québec? 
 Quel est le profil des immigrants atteints par ces maladies?  
 Quels facteurs peuvent influencer le risque d’acquisition des maladies 




4.1 Devis de l’étude 
Afin de répondre aux objectifs du projet, un devis descriptif de type transversal a 
été privilégié. Le but est de dessiner un portrait de la situation durant la période 
d’étude. Ceci servira aussi à élaborer des hypothèses sur l’association entre 
certains facteurs et la prévalence des parasites dans cette population. Un tel devis 
pourra être repris afin de suivre l’évolution de cette problématique dans le temps.  
4.2 Milieux de l’étude 
 Le Centre des maladies tropicales de l’Université McGill (TDC) se trouve à 
l’Hôpital général de Montréal (HGM). Il est le centre de référence en matière 
des maladies parasitaires au Québec. Par sa clinique de santé voyage, il est un 
membre actif du réseau GeoSentinel depuis 2007. Tous les patients qui 
consultent la clinique de santé voyage au TDC remplissent un questionnaire de 
base dont les données sont saisies dans la base des données de GeoSentinel. 
Les patients peuvent consulter directement ou ils peuvent être référés par un 
autre médecin pour une suspicion d’atteinte par une maladie tropicale ; 
 La Clinique d’adoption de l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont (HMR) à Montréal. 
C’est une clinique de pédiatrie qui appartient à l’Université de Montréal. C’est 
une des trois principales cliniques de la RMM qui prend en charge les enfants 
adoptés à l’étranger. Les enfants adoptés sont référés dès leur arrivée au 
Québec à ces cliniques par les différentes agences d’adoption qui sont 
chargées du processus d’adoption internationale. 
4.3 Population et échantillonnage 
Le tableau 5 résume la population, l’échantillon ainsi que les critères d’inclusion et 
d’exclusion. Notre échantillon comprend deux cohortes, une cohorte d’immigrants 
et une autre d’enfants adoptés. Étant donné le petit nombre d’enfants adoptés qui 
sont suivis à la clinique d’adoption et afin d’atteindre un échantillon des cas 
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infectés d’une taille raisonnable, la période d’étude s’étendait entre janvier 2005 et 
décembre 2011. Pour la cohorte des immigrants, la période d’étude se déroulait 
entre janvier 2007 à décembre 2011. Aucun recrutement actif des sujets n’a été 
fait dans cette étude. Les immigrants qui sont nés au Canada de parents 
immigrants et qui retournent dans leurs pays d'origine pour VFA (deuxième 
génération) ont été exclus. Ces immigrants de deuxième génération possèdent un 
profil de risque différent de celui du reste des immigrants. La différence ici est la 
salubrité de l’environnement et l’endémicité locale des infections. Un enfant qui est 
né dans une région où les parasites sont rares et où les mesures d’hygiène et de 
salubrité sont assez développées aura moins de risque d’acquérir ces infections. 
Son risque augmente dans le cas des expositions répétées (voyages dans une 
région endémique) mais ce n’est pas le même risque qu’un enfant qui est né dans 
un tel milieu.  
Tableau 5 : Population et échantillonnage à l'étude 
 Les immigrants Les enfants adoptés 





Les immigrants qui ont 
consulté au TDC (janvier 
2007 - décembre 2011) 
Les enfants qui ont consulté 
la clinique d’adoption de 
HMR (janvier 2005 - 
décembre 2011) 






Naissance à l’extérieur du Canada 
Consultation à la clinique lors de la période de l’étude 
Dossier médical accessible 
Critères 
d’exclusion 
Immigrants de deuxième 
génération (nés au Canada) 
qui voyageaient pour VFA* 
Enfants adoptés du Canada 
*Ce sont les immigrants qui sont nés au Canada des parents immigrants et qui 
retournent dans leurs pays d'origine pour visiter la famille et/ou les amis. 
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4.4 Sources des données 
4.4.1 GeoSentinel 
C’est un réseau international de cliniques sentinelles situées partout dans le 
monde (≈30 cliniques) qui vise la surveillance de toutes les morbidités liées au 
voyage. Il a été établi en 1995 par la Société internationale de médecine du 
voyage (ISTM) et le CDC. Le TDC est le seul membre au Québec depuis 2007. 
Lorsqu’un voyageur consulte en postvoyage dans une des cliniques membres, il 
répond à un questionnaire qui est par la suite complété par le médecin. 
Brièvement, ce questionnaire comprend des données démographiques, des 
antécédents liés au voyage, la raison de consultation, le diagnostic et les tests de 
laboratoires, s’il y a lieu. Par la suite, ces données sont saisies dans une base de 
données informatisée.  
L’information est saisie dans la base de données selon un protocole qui est 
standardisé entre toutes les cliniques membres du réseau. La liste qui suit 
présente quelques définitions pertinentes pour cette étude selon le protocole du 
GeoSentinel : 
 Immigrant (donnée démographique) : toute personne qui a quitté son pays de 
naissance afin d’immigrer et résider dans un autre pays (Canada dans cette 
étude). Il n’y a pas de distinction selon la catégorie d’immigration (réfugié, DA 
ou immigrant économique); 
 Données sur le voyage : la raison du voyage ainsi que la région/le pays 
d’exposition dépendent du contexte du voyage, de l’épidémiologie de la 
maladie acquise et du jugement du clinicien. Selon ces facteurs, le clinicien 
sélectionnera le lieu le plus plausible d’acquisition de la maladie en tenant 
compte du passage possible par un camp des réfugiés, ce qui sera la 
région/pays d ‘exposition. La raison du voyage sera  l’immigration ou la VFA. 
Donc une personne qui est un « immigrant » par son profil démographique peut 
avoir comme raison du voyage l’immigration si la maladie a été plus 
probablement acquise dans son pays d’origine lors de son immigration vers le 
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Canada. Par contre, si l’immigrant de première génération qui réside au 
Canada retourne pour visiter son pays d’origine (VFA) et que le clinicien juge 
que ce voyage est cliniquement plus plausible d’avoir causé sa maladie, la 
raison du voyage devient VFA et l’immigrant est désigné VFA tout au long de 
l’étude. 
4.4.2 Les registres de la clinique 
Au TDC, le registre est le « Blackbook » qui contient une partie de l’information qui 
se trouve dans la base de données GeoSentinel ainsi que d’autres données telles 
que la méthode de paiement pour la consultation et les coordonnées du patient. 
Pour la clinique d’adoption, il n’existait pas de registre. 
4.4.3 Le système informatisé de laboratoire 
Au TDC, il y a deux laboratoires, celui de l’Hôpital général de Montréal (HGM) et 
celui du Centre national de référence en parasitologie (CNRP). Le CNRP est un 
laboratoire de référence canadien qui assure un service de diagnostic et de 
référence pour la sérologie des maladies parasitaires ainsi qu’un service de 
consultation pour les laboratoires provinciaux et les professionnels de la santé au 
Québec. Les tests de sérologie se font au CNRP. Les analyses des selles se font 
au laboratoire de HGM sauf quelques exceptions qui se font au LSPQ au besoin 
(ex : pour distinguer entre Entamoeba dispar et histolytica). 
Pour chaque cas positif identifié par le GeoSentinel, le système informatisé a été 
interrogé afin de colliger les résultats des différents tests de laboratoire. En plus de 
réviser les dossiers papiers, ceci a permis une double validation du statut 
parasitaire de ces cas. 
Pour les enfants adoptés, le système informatique de laboratoire a été établi en 
fin 2010. C’est ainsi que tous les résultats des tests de laboratoire ont été colligés 
à partir des dossiers papier de la clinique. 
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4.4.4 Les dossiers médicaux 
Pour les sujets qui s’avéraient positifs pour des parasites, une collecte plus 
détaillée de toute donnée pertinente a été faite à partir des dossiers papier.  
4.5 Variables à l’étude 
4.5.1 Le statut parasitaire 
Au TDC, lorsque le médecin soupçonne des parasites chez un patient, un 
diagnostic provisoire est inscrit dans son dossier ainsi que dans la base de 
données de GeoSentinel en attendant les résultats des analyses de laboratoire. 
Aussitôt que ces analyses confirment ou infirment une infection, un diagnostic final 
est établi et il est saisi dans la base de données. Selon un protocole standardisé, 
ce diagnostic peut être confirmé, probable ou suspect. Le diagnostic d’un parasite 
repose sur des indices cliniques, épidémiologiques ainsi que sur des analyses de 
laboratoire. Quand tous ces indices confirment la présence d’un parasite, un statut 
confirmé est assigné au diagnostic, par contre, si certains indices sont en faveur 
d’un diagnostic, mais qu’il manque certaines informations complémentaires, un 
statut probable est attribué. Un diagnostic suspect veut dire que le risque d’être 
atteint par une maladie parasitaire est minime. Aux fins de cette étude, tout sujet 
qui avait un diagnostic final confirmé ou probable a été retenu comme étant positif 
pour des parasites.  
À la clinique d’adoption, une confirmation par des analyses de laboratoire appuyée 
par la note du pédiatre détermine que le sujet est positif pour des parasites. 
4.5.2 Autres variables à l’étude 
Certaines informations qui auraient pu être pertinentes à analyser dans cette étude 
ne se trouvait pas dans les sources des données, par exemple; le délai entre le 
voyage et la consultation, des antécédents de consultation ou de prise des 




Les tableaux 6 et 7 présentent les autres variables à l’étude, leurs catégories, ainsi 
que les sources des données utilisées. Elles sont tirées des facteurs déterminants 
du risque d’acquisition des parasites chez les immigrants qui ont été cités dans la 
littérature. Quelques informations supplémentaires sont présentées dans le texte 
qui suit. 
Les données démographiques 
 La classification des régions géographiques a été tirée de celle définie dans le 
protocole du GeoSentinel : Australie et Nouvelle-Zélande, Amérique du Sud, 
Amérique centrale, Amérique du Nord, Caraïbes, Europe de l’Est, Europe de 
l’Ouest, Moyen-Orient, Afrique du Nord, Afrique subsaharienne, Asie nord-est, 
Asie sud-est, Asie Sud centrale et Océanie; 
 La catégorie d’immigrant est rarement indiquée dans le dossier du patient. 
Dans certains cas, des indices indirects permettaient l’identification de la 
catégorie d’immigrant. Un de ces indices est la méthode de paiement pour la 
consultation; les demandeurs d’asile, par exemple, sont assurés par le 
Programme fédéral de santé intérimaire (PFSI). Par contre, les autres 
catégories d’immigrant (refugié et économique) sont couverts par la régie 
d’assurance maladie de Québec. Cependant, une fois que le demandeur d’asile 
change de statut (refugié ou citoyen), il devient difficile de faire la distinction 
entre les différentes catégories en utilisant la méthode de paiement comme 
proxy. 
 Pays/région de naissance réfère au lieu de naissance de l’Immigrant.  
 Date d’arrivée au Canada réfère à l’année d’entrée au pays pour la première 
fois comme immigrant. 
 La durée de séjour au pays d’exposition comme VFA. En raison des données 
manquantes, cette variable n’a pas pu être analysée. 
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Les antécédents de santé 
Les antécédents d’exposition font référence à des conditions de vie qui pourraient 
augmenter le risque d’acquisition des infections par des parasites. L’exposition à 
l’eau contaminée, la marche pieds nus et le contact étroit avec d’autres personnes 
ou animaux infectés en sont des exemples. Pour les enfants adoptés, le milieu de 
vie au pays de naissance, par exemple dans une institution, est un indice 
d’exposition important à noter. De plus, la présence d’une diarrhée fréquente, la 
malnutrition ou l’anémie peuvent être des conséquences d’infections par certains 
parasites. Les antécédents d’infection par des parasites que ce soit le même 
parasite diagnostiqué lors de la consultation ou un autre ont été colligés aussi. 
La consultation 
Pour l’ensemble des sujets, la raison principale de consultation ainsi que d’autres 
symptômes adjacents ont été catégorisés selon le système touché: cardio-
respiratoire, gastro-intestinal, neurologique, psychologique, lymphatique (œdème), 
génito-urinaire, cutané et ophtalmique, systémique (perte de poids, malaise, 
fatigue, douleurs musculaires), fièvre, dépistage (asymptomatique) et une 
référence par un autre médecin en raison des analyses de laboratoire anormales 
(éosinophilie, sérologie anormale pour parasites).  
De plus, chez les enfants adoptés, un retard staturo-pondéral est identifié quand le 
poids et la taille de l’enfant sont au-dessous de la moyenne pour son âge. De la 
même façon, la présence d’un retard psychomoteur signifie que l’enfant n’a pas 
atteint le niveau de développement attendu pour son âge que ce soit moteur, 
cognitif ou autre. Ces deux variables sont évaluées par le pédiatre lors de la 
consultation et elles sont notées au dossier. 
Analyses de laboratoire 
Chez les adultes, une anémie microcytaire hypochromique est présente quand le 
niveau d’hémoglobine est moins que 140 g/L (hommes), 120 g/L (femmes), le 
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volume globulaire moyen (VGM) est moins que 82fL et/ou l’hématocrite est moins 
que 0,42L/L (hommes), 0,37L/L (femmes). Pour les enfants, ceci varie avec l’âge.  
Le seuil de positivité considéré par le laboratoire du CNRP pour une éosinophilie 
est plus que 0,5 X 10^9/L.  
La recherche des parasites et des œufs dans les selles se fait par le biais de trois 
échantillons de selles et les résultats sont notés dans le système informatique du 
laboratoire ainsi que dans le dossier du patient. Cette analyse est essentielle avant 
de considérer un diagnostic d’une maladie parasitaire par le clinicien. 
La sérologie pour des parasites est un autre test de laboratoire qui est demandé 
pour les patients qui consultent selon le tableau clinique et les antécédents de 
voyage. La validité de tous ces tests est indiquée dans un tableau à l’annexe 1.    
Au besoin, d’autres analyses de laboratoires ou d’imagerie peuvent être 
demandées par le clinicien selon la plausibilité d’infection par certains parasites, 
par exemple, un frottis pour la malaria, une culture des selles pour la 
strongyloïdose, une analyse et culture d’urine pour la schistosomiase ou une 
biopsie. 
À la clinique d’adoption, un test cutané à la tuberculine (TCT) est considéré positif 
à 10 mm et plus. Après avoir considéré certains facteurs comme le pays d’origine, 
la prévalence de tuberculose dans ce pays et l’histoire de vaccination par le BCG, 
le pédiatre conclut sur la positivité du TCT et sur la nécessité de prise des 
antituberculeux pour une tuberculose latente. Cette variable pourrait suggérer que 
l’enfant a été exposé à des conditions de vie précaires qui le rendent plus à risque 





Tableau 6 : Variables à l’étude, leurs catégories et sources de données, TDC, 
2007-2011 
Variables Catégories Source de données 
Démographiques 
Âge En années GeoSentinel 
Sexe Homme ou femme GeoSentinel 
Catégorie d’immigrant  
Immigrant économique, 
DA ou autres (selon la 
méthode de paiement) 
GeoSentinel  
Pays de naissance Nom du pays GeoSentinel 
Région géographique de 
naissance 
Selon classification du 
GeoSentinel 
GeoSentinel 
Liées au voyage 
Pays d’exposition le plus 
probable 
Nom du pays GeoSentinel 
Région d’exposition 
Selon classification du 
GeoSentinel 
GeoSentinel 
Date d’arrivée au 
Canada 
Année GeoSentinel 
Séjour ≥ 30 jrs (VFA) Oui ou non GeoSentinel 
Antécédents 
Antécédents d’exposition  
Oui (contact humain, 




parasites (même parasite 
ou autre) 
Oui ou non  Dossiers médicaux 
Consultation 
Méthode de paiement PFSI ou autres 
Registres et dossiers 
médicaux 
Raison principale de 
consultation 
Selon système touché GeoSentinel 
Autres symptômes  Selon système touché Dossiers médicaux 
Résultats de laboratoire 
Anémie microcytaire 
hypochromique 
Oui ou non 
Dossiers médicaux 
Système laboratoire 
Éosinophilie Oui ou non 
Dossiers médicaux 
Système laboratoire 
Recherche des parasites 
et des œufs dans les 
selles 
Positive ou négative 
Dossiers médicaux 
Système laboratoire 
Sérologie pour certains Positive, négative, Dossiers médicaux 
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Variables Catégories Source de données 
parasites équivoque Système laboratoire 
Microfilaires dans le sang Positive ou négative 
Dossiers médicaux 
Système laboratoire 
Frottis mince et/ou goutte 
épaisse pour malaria 
Positive ou négative 
Dossiers médicaux 
Système laboratoire 
Culture des selles pour 
strongyloïdose 
Positive ou négative 
Dossiers médicaux 
Système laboratoire 
Analyse d’urine pour 
schistosomiase 
Positive ou négative 
Dossiers médicaux 
Système laboratoire 
Diagnostic final Nom du parasite 
GeoSentinel 
Dossiers médicaux 




Âge    < 1 an 
1 < 2ans 
2 < 5 ans 
5 < 10 ans 
10 ans et plus 
Sexe Garçon ou fille 
Pays d’origine du père Nom du pays 
Pays d’origine de la mère Nom du pays 
Pays de naissance de l’enfant Nom du pays 
Région de naissance de l’enfant Selon classification du GeoSentinel 
Antécédents 
Milieu de vie de l’enfant au pays 
d’origine 
Orphelinat ou autres 
Antécédents médicaux Diarrhée, parasites, malnutrition, anémie 
ou autres 
Consultation 
Date de consultation Année 
Symptôme principal  Selon le système touché 
Retard staturo-pondéral Oui ou non 
Retard psychomoteur Oui ou non 
Poids Percentile 
Taille Percentile 
Périmètre crânien Percentile 
Résultats de laboratoire 
Anémie microcytaire hypochromique Positive ou négative 
Éosinophilie Positive ou négative 
TCT Positive ou négative 
Recherche des parasites et des œufs Positive ou négative 
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dans les selles 
Sérologie pour certains parasites Positive ou négative 
Diagnostic final Nom du parasite 
4.6 Qualité des données 
Les tests de laboratoire employés pour confirmer le diagnostic sont des tests qui 
ont une validité éprouvée et qui suivent les dernières lignes directrices. Pour les 
analyses des selles, la sensibilité du test dépend du type de parasite, de la charge 
parasitaire, du nombre d’échantillons ainsi que de la prévalence du parasite au 
moment de l’analyse. Pour les immigrants surtout, il est recommandé d’analyser 
au moins deux échantillons de selles, ce qui pourrait augmenter la sensibilité de ce 
test de 72 % à 93 % (Walker, 2007). La spécificité de l’analyse des selles dépend 
beaucoup de l’expertise du personnel qui manipule l’échantillon ainsi que la 
méthode employée afin d’identifier le parasite (examen direct, concentration ou 
autres). Les sérologies se font au CNRP qui définit et met à jour les seuils de 
référence pour la sérologie des parasites dans toute la province. À titre d’exemple, 
la sérologie par ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay) pour la 
strongyloïdose et la schistosomiase ont une sensibilité de 85 % et 90 % et une 
spécificité de 80 % et 99 % respectivement (annexe 1).  
Donc, le choix de deux milieux d’étude (TDC et HMR) qui respectent les exigences 
pour maximiser la sensibilité et la spécificité des tests garantit une bonne validité 
de nos données.  
Les professionnels de la santé qui travaillent dans nos deux milieux cliniques sont 
des experts dans le domaine des maladies parasitaires. Ceci garantit une bonne 
qualité des données recueillies lors des consultations.  
4.7 Collecte des données 
La période de la collecte des données a débuté en mars 2012 pour se terminer à 
la fin avril 2012. Une grille qui comprend les variables à l’étude a été élaborée et 
utilisée pour l’extraction des données dans chaque clinique.  
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Au TDC, la base de données de GeoSentinel a été consultée afin d’extraire la liste 
des immigrants qui ont consulté au TDC entre janvier 2007 et décembre 2011. 
Certaines données ont aussi été tirées de cette base de données. Le système 
informatique du laboratoire du TDC a été interrogé afin d’identifier les sujets qui ont 
eu des résultats positifs pour des parasites. Pour ces cas, une recherche plus 
exhaustive dans les dossiers médicaux papiers a permis la collecte des données 
supplémentaires. Parmi les 716 sujets qui ont été identifiés, 352 immigrants ont 
voyagé pour l’immigration et 364 l’ont fait pour VFA. Des VFA, 78 sujets nés au 
Canada ont été exclus.  
À la clinique d’adoption, sur l’ensemble des enfants qui ont consulté entre janvier 
2005 et décembre 2011 (522 dossiers), 17 dossiers d’adoption à l’intérieur du 
Canada ainsi que 6 dossiers pour lesquels le lieu d’adoption était non vérifiable ont 
été exclus. Les dossiers papiers de la clinique d’adoption ont été révisés pour les 
fins de cette étude. 
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Analyse des données 
À l’aide du logiciel SPSS (Statistical Package for Social Sciences), version 19.0, la 
saisie et l’analyse des données ont été réalisées. Des analyses descriptives, 
bivariées et multivariées ont été effectuées. Afin de dessiner un portrait des sujets 
à l’étude, une distribution de fréquences (ex. : données démographiques) a été 
faite pour l’ensemble de l’échantillon, pour les sujets atteints des maladies 
parasitaires ainsi que pour comparer certains sous-groupes. Pour le troisième 
objectif, des analyses bivariées avec des tests paramétriques et un intervalle de 
confiance de 95 % (p < 0,05) ont été appliquées afin d’étudier l’association entre 
certaines variables et le diagnostic d’une maladie parasitaire. Pour les variables 
nominales (ex. : sexe, symptôme, pays), le test de Khi deux ou le test exact de 
Fisher ont été utilisés. Pour les variables continues, telle que l’âge, on a appliqué 
le test de T de Student. L’effet de certaines variables confondantes telles que 
l’âge, le sexe et l’année d’arrivée du sujet ont été vérifiés avec des analyses 
multivariées.  
4.8 Considérations éthiques 
L’étude a reçu l’approbation du Comité d’éthique de recherche de l’Hôpital 
Charles-Le Moyne, du comité d’éthique de l’institut de recherche du Centre 
universitaire de santé McGill et du comité d’éthique de la recherche de l’Hôpital 
Maisonneuve-Rosemont ainsi que des comités scientifiques des deux premiers 
établissements (Annexe 4). 
Consentement et respect de la confidentialité : toutes les données ainsi que les 
dossiers des patients ont été dénominalisés, donc un consentement des sujets 
n’était pas requis. L’accès aux données est réservé à l’équipe de recherche. Les 
données des sujets sont conservées dans un ordinateur qui est protégé par un mot 
de passe auquel seulement les membres de l’équipe de recherche ont accès. 
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Figure 8 : Échantillonnage, TDC et clinique d’adoption HMR 
 
La figure 8 présente l’échantillon de l’étude et les sujets inclus finalement dans 
l’étude. 
Pour chaque cohorte (immigrants et enfants adoptés), les résultats sont rapportés 
en débutant par ceux relatifs à l’ensemble des sujets inclus dans l’étude suivis par 
une description du profil des personnes atteintes de parasitoses. Ensuite, des 
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sont présentés. Enfin, pour certains parasites qui sont plus prévalents dans cette 
étude ou qui sont associés à des morbidités et des mortalités élevées, un profil 
descriptif ainsi que les résultats en lien avec certains facteurs associés sont 
présentés. 
En raison d’un manque des données, certaines variables ont été omises malgré 
leur pertinence pour l’étude. Les dates des voyages, le délai entre le voyage et la 
consultation et la durée de voyage pour VFA en sont des exemples. 
5.1 L’ensemble des immigrants 
5.1.1 Caractéristiques sociodémographiques 
La figure 9 présente la répartition de la population à l’étude selon le statut 
parasitaire. Plus de la moitié des immigrants sont des hommes (55 %), l’âge 
moyen est de 39 ans (médiane = 38 ans), 45 % sont dans la tranche d’âge de 35 à 
54 ans et 5 % seulement sont âgés de ≤ 11 ans. L’année d’arrivée s’étend entre 
1957 et 2011 avec un pic entre 2007 et 2011. Dans l’ensemble, 43 % venaient de 
l’Afrique subsaharienne, 15 % de l’Asie Sud centrale et 10 % des Caraïbes avec le 
Congo, l’Inde et Haïti comme pays principaux respectivement. La majorité réside 


















Figure 9 : La population à l'étude selon le statut parasitaire TDC 2007-2011, 
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5.1.2 Comparaisons entre les sujets qui voyageaient pour l’immigration et 
ceux qui voyageaient pour VFA   
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Les sujets qui avaient l’immigration comme raison du voyage comptent pour 55 % 
de l’ensemble et leur moyenne d’âge (36 ans; IC 95 % = 34,4 - 37,6) est 
significativement moins élevée que ceux qui voyageaient pour VFA (42 ans; IC 
95 % = 40,8 - 44,5). On ne décèle pas de différence significative dans la répartition 
selon le sexe dans les deux cohortes. Parmi les immigrants qui sont arrivés entre 
2007 et 2011, la proportion de ceux qui voyageaient pour l’immigration est 
significativement plus élevée que celle des VFA (64 % C. 7 %; p = 0,000). Par 
contre, pour les immigrants qui sont arrivés entre 1957 et 1999, c’est la proportion 
des VFA qui est significativement plus élevée que celle des immigrants ayant 
voyagé pour l’immigration (63 % C. 15 %; p = 0,000). Pour les différentes régions 
de naissance on estime que la répartition des immigrants selon la raison du 
voyage n’est pas significativement différente sauf pour l’Amérique du Sud où la 
proportion des VFA excède significativement celle des immigrants ayant voyagé 
pour l’immigration (10,5 % C. 4 %; p = 0,001) et pour les Caraïbes où c’est 
l’inverse (7 % C. 13 %; p = 0,006). La répartition des immigrants selon le statut 
parasitaire paraît significativement différente entre les immigrants qui voyageaient 
pour l’immigration (43 % positifs C. 52 % négatifs) et les VFA (18 % positifs C. 
81 % négatifs) avec un p = 0,000. Le tableau 8 présente ces données en détail. 
 
5.1.3 Prévalence des parasites 
Sur l’ensemble des immigrants inclus dans l’étude, 24 sujets qui avaient un 
diagnostic final « suspect » ont été exclus, car les données disponibles ne 
permettaient pas de déterminer concrètement leur statut parasitaire. De ce groupe, 























































Au total, 202 sujets (33 %) sur l’ensemble de ceux inclus dans l’étude (615) étaient 
positifs pour au moins un parasite et 145 sujets (23 % de l’ensemble des sujets à 
l’étude) avaient des parasites intestinaux. En ce qui concerne la raison du voyage, 
150/352 (43 %) qui voyageaient pour l’immigration étaient positifs versus 52/286 
(18 %) de ceux qui voyageaient pour VFA. Sur l’échantillon global, un seul parasite 
se trouvait chez 88 % des cas, deux parasites coexistaient chez 8 %, un cas avait 
trois parasites, un deuxième cas avait quatre parasites et cinq cas étaient atteints 
de cinq parasites en même temps. Parmi les cas positifs, 28 % avaient la 
strongyloïdose, 21 % la filariase, 17 % la schistosomiase, 12 % la malaria et 22 % 
avaient d’autres types de parasites. Les autres types de parasitoses 
comprenaient : l’ankylostomiase, la trichocéphalose, la giardiase, la maladie de 
Chagas et la neurocysticercose. Les proportions des cas positifs pour la filariose et 
de ceux positifs pour la schistosomiase sont significativement plus élevées chez 
ceux qui voyageaient pour l’immigration que les proportions chez ceux qui 
voyageaient pour VFA (25 % C. 11 % et 21 % C. 6 %). Par contre, pour les cas de 
malaria, ce sont les voyageurs pour VFA qui démontrent une proportion plus 
élevée (35 % C. 5 %). Enfin, on ne décèle pas de différence significative entre les 
proportions des cas positifs pour la schistosomiase selon la raison du voyage. La 
figure 10 présente les types de parasites retrouvés.  
5.2 Les immigrants positifs 
5.2.1 Caractéristiques sociodémographiques 
L’âge des cas positifs s’étend entre 3 et 81 ans avec une moyenne de 38.5 ans et 
une médiane de 39 ans. Près de la moitié (48 %) des cas positifs se trouve dans la 
tranche d’âge entre 35 et 54 ans. On ne décèle pas de différence significative 
entre la proportion d’hommes et celle de femmes. Au moins le tiers des cas positifs 
étaient des demandeurs d’asile au moment du diagnostic. La majorité des cas a 
été exposée dans leurs pays d’origine (91 %). Comme il a été mentionné 
précédemment pour l’ensemble de la population à l’étude, l’Afrique subsaharienne 
demeure la région principale d’exposition (43 %) avec le Congo, Nigeria, Liberia et 
Guinée comme principaux pays. Les Caraïbes représentées par Haïti viennent en 
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deuxième rang (15 %). En effet, 59 % (33/56) des immigrants provenant d’Haïti 
sont positifs pour au moins un parasite dans cette étude. Le tableau 9A présente 
ces résultats en détail. 
 
Figure 10 : Proportion des sujets positifs selon le type de parasite, 2007-
2011, TDC, Québec 
5.2.2 Autres caractéristiques étudiées 
Environ 20 % des cas ont des antécédents d’une infection par des parasites. Une 
proportion semblable déclare avoir été exposée à des conditions pouvant les 
prédisposer à une infection telles que la marche aux pieds nus, le contact avec 
l’eau contaminée ou avec des animaux. 
Autour de 22 % des cas avaient consulté pour des symptômes gastro-intestinaux 
tels que la diarrhée, une douleur abdominale, des nausées et des ballonnements. 
Trente-deux pourcent des cas qui présentaient des symptômes gastro-intestinaux 
ont testé positifs pour des parasites intestinaux.  
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Au total, 30 % des cas ont été référés par un autre médecin pour des résultats de 
laboratoire anormaux tels qu’une éosinophilie ou une sérologie positive pour des 
parasites. Les résultats de la formule sanguine n’étaient pas nécessairement 
disponibles pour certains cas mais avec les données disponibles, 27 % des cas 
présentaient une anémie microcytaire hypochromique et 18 % avaient une 
éosinophilie au moment du diagnostic.  
5.2.3 Comparaisons entre les sujets positifs et les sujets négatifs 
Le tableau 9A présente une description plus détaillée des deux groupes. Les deux 
groupes sont comparables en ce qui concerne la distribution d’âge et de sexe. 
Chez les deux groupes, la majorité avait l’Afrique subsaharienne (43 % et 41 %) 
comme région d’exposition. Cependant, la proportion d’immigrants positifs est 
significativement plus élevée chez ceux qui viennent d’Haïti que celle d’immigrants 
négatifs (15 % C. 6 %; p = 0,000). De plus, la probabilité d’avoir voyagé pour 
l’immigration demeure significativement plus élevé chez les positifs 
comparativement aux négatifs (RC = 3,6; IC 95 % = 2,5 - 5,2, p = 0,000) même 
après avoir contrôlé pour le sexe, l’âge, la région d’exposition et l’année d’arrivée. 
Tableau 9B présente la répartition des sujets selon le statut parasitaire ainsi que 
selon d’autres variables pertinentes. La proportion des sujets positifs semble 
significativement plus élevée par rapport à celle des sujets négatifs chez deux 
groupes d’immigrants, notamment; les 0 à 11 ans ainsi que chez ceux qui viennent 
d’Haïti.  
5.2.4 Profil des sujets positifs selon la raison du voyage 
On ne décèle pas de différences significatives dans la distribution d’âge, de sexe ni 
la prévalence d’antécédents entre les sujets positifs qui ont voyagé pour 
l’immigration et ceux qui l’ont fait pour VFA. Par contre, ceux qui voyageaient pour 
VFA avaient un risque 20 fois plus grand de se présenter avec une fièvre par 
rapport à ceux qui voyageaient pour l’immigration (RC = 21; IC 95 % : 6.7 - 65.9, 
p = 0,000). Parmi les cas qui sont arrivés entre 2007 et 2011, la proportion des 
sujets qui voyageaient pour l’immigration est significativement plus élevée que 
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celle des VFA (65 % C. 8 %; p = 0,000). Par contre, pour ceux qui sont arrivés 
entre 1957 et 2006, c’est la proportion des VFA qui est significativement plus 
élevée que celle des sujets ayant voyagé pour l’immigration (93 % C. 35 %, 
p = 0,000). La proportion des cas de schistosomiase est significativement plus 
élevée chez ceux qui voyageaient pour l’immigration que celle observée chez les 
VFA (21 % C. 6 %, p = 0,000). Pour ce qui est des trois autres parasites les plus 
prévalents, la proportion des cas de malaria est significativement plus élevée chez 
les VFA que celle décelée chez les immigrants ayant voyagé pour l’immigration 
(35 % C. 5 %, p = 0,000). Le tableau 10 présente ces données en détail. 
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Tableau 9B: La répartition des sujets selon le statut parasitaire et selon 
d'autres variables, TDC, 2007-2011 
Variables 
Positifs 
(n = 202) 
Négatifs 
(n = 412) Valeur de p 
N % N % 
Âge en années 
 0 ≤ 11 ans 
12 ≤ 19 ans 
20 ≤ 34 ans 
35 ≤ 54 ans 
55 ≤ 69 ans 
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Tableau 10 : Comparaison entre les sujets positifs ayant voyagé pour 
l’immigration et les VFA, TDC, 2007-2011 
Variables Cas positifs 
Immigration 
(n = 150) 
VFA 
(n = 52) 
Valeur de p 
N % N % 
Âge 
0 ≤ 11 ans 
12 ≤ 19 ans 
20 ≤ 34 ans 
35 ≤ 54 ans 
55 ≤ 69 ans 
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Analyses de laboratoire 














































5.3 Certains parasites chez les immigrants 
Les prochains paragraphes décrivent certaines caractéristiques des sujets atteints 
par les quatre parasites les plus prévalents dans l’étude : les schistosomes, les 
strongyloïdes, les filaires et l’agent causal de la malaria. Des analyses bivariées 
ont été appliquées afin de comparer la prévalence de certaines variables chez les 
sujets atteints par un parasite particulier à celle chez le reste de la cohorte des 
sujets positifs. Quelques résultats pertinents de ces analyses sont aussi présentés. 
Des tableaux en annexe 2 présentent les résultats détaillés. 
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5.3.1 Strongyloïdose 
Pour ce qui est de la strongyloïdose, la moyenne et la médiane d’âge des sujets 
atteints sont 41 ans et 42 ans respectivement. On ne décèle pas de différence 
significative dans la distribution d’âge ni du sexe chez ces cas par rapport au reste 
de la cohorte. La majorité (72 %) est arrivée entre 2000 et 2011 et environ 77 % 
ont voyagé pour l’immigration. La probabilité d’être exposé aux Caraïbes est cinq 
fois plus élevée (RC = 5.5, IC 95 % = 2.5 - 12.4) chez ces sujets que chez le reste 
de la cohorte. De plus, ces sujets ont consulté pour des symptômes gastro-
intestinaux (RC = 2,1, IC 95 % = 1.1 - 4.3) ou été référés pour des tests de 
laboratoire anormaux deux fois plus que les autres sujets (RC = 2,1, 
IC 95 % = 1,1 - 4,1). Finalement, la proportion des cas qui présentent une 
éosinophilie est significativement plus élevée (35 % C. 1 %, p = 0,000) que celle 
observée chez les autres sujets positifs. 
5.3.2 Filariose 
Pour ce qui est de la filariose, la moyenne et la médiane d’âge sont de 41 ans. On 
ne décèle pas de différence significative dans la distribution d’âge ni du sexe chez 
ces cas par rapport au reste de la cohorte. Une proportion (72 %) significativement 
plus élevée des sujets est arrivée entre 2007 et 2011 que celle observée chez le 
reste de la cohorte (77 % C. 29 %, p = 0,000). Environ 86 % ont voyagé pour 
l’immigration et 50 %, une proportion significativement plus élevée que le reste de 
la cohorte, sont des demandeurs d’asile (p = 0,003). La probabilité d’être exposée 
en Inde et aux Caraïbes est respectivement sept fois plus (RC = 7.2, IC 
95 % = 2,9 - 17,8) et deux fois plus élevée (RC = 2,4, IC 95 % = 1,0 - 5,5) chez ces 
sujets que chez le reste de la cohorte. 
5.3.3 Schistosomiase 
La troisième maladie parasitaire en rang est la schistosomiase. La moyenne et la 
médiane d’âge sont de 36 et de 35 ans respectivement. On ne décèle pas de 
différence significative dans la distribution d’âge ni du sexe chez ces cas par 
rapport au reste de la cohorte. Environ 91 % ont voyagé pour l’immigration ce qui 
n = 57 
n = 43 
n = 34 
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est une proportion significativement plus élevée que celle observée chez le reste 
des sujets positifs (p = 0,008). Autour de 50 % sont des demandeurs d’asile, mais 
cette proportion n’apparaît pas significativement différente que celle observée chez 
le reste de la cohorte. Soixante-huit pourcent sont arrivés entre 2007 et 2011 et 
85 % des cas ont été exposés en Afrique subsaharienne, cette dernière proportion 
est significativement plus élevée que celle observée chez le reste de la cohorte 
(34 %, p = 0,000). On note également que les proportions des cas qui présentent 
des antécédents d’exposition à des conditions prédisposant à l’acquisition 
d’infection ainsi que des antécédents de parasites, sont significativement plus 
élevées que celles observées chez le reste de la cohorte (38 % C. 17 %, p = 0,004 
et 44 % C. 14 %, p = 0,000 respectivement). Finalement, la proportion des cas qui 
présentent des symptômes génito-urinaires est plus élevée que celle observée 
chez le reste de la cohorte (18 % C. 5 %, p = 0,000). 
5.3.4 Malaria 
Finalement, pour les cas de malaria, la moyenne et la médiane d’âge sont de 35 
ans. On ne décèle pas de différence significative entre ces sujets et le reste de la 
cohorte au niveau de la distribution de l’âge ni du sexe. Soixante-seize pourcent 
sont arrivés entre 2000 et 2011 et 72 % sont des VFA, une proportion 
significativement plus élevée que celle observée chez le reste de la cohorte (72 % 
C. 28 %, p = 0,000). La probabilité d’être exposé en Afrique subsaharienne est 20 
fois plus élevée chez les sujets atteints par la malaria que celle observée chez le 
reste de la cohorte (RC = 20,8, IC 95 % = 4,8 – 91,2; p = 0,000). La probabilité 
d’être infecté se partage également entre les hommes et les femmes qui viennent 
de l’Afrique subsaharienne. Finalement, 80 % des cas ont présenté de la fièvre, 
une proportion qui est significativement plus élevée que celle observée chez le 
reste de la cohorte (0,6 %, p = 0,000).  
5.4 L’ensemble des enfants adoptés 
L’échantillon d’enfants adoptés comprenait 505 sujets dont 6 ont été exclus à 
cause d’ambiguïté dans certaines informations telle que le type d’adoption. L’âge 
n = 25 
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des enfants s’étend entre quelques mois et 14 ans avec 79 % entre zéro et deux 
ans. Il y a deux fois plus de filles (71 %) que de garçons (29 %). La Chine, le 
Vietnam, la Corée et Haïti sont les principaux pays de naissance (58 %, 11 %, 9 % 
et 6 % respectivement). La mère et le père adoptifs sont d’origine canadienne dans 
54 % et 44 % des cas respectivement. La majorité des enfants habitaient dans un 
orphelinat avant l’adoption. Parmi les 499 enfants inclus dans l’étude, 73 (15 %) 
sont positifs pour au moins un parasite. 
 
Tableau 11 : Comparaison entre les sujets positifs et négatifs, clinique 
d’adoption HMR, 2005-2011 
Variables 
Négatifs 
n = 426 (85 %) 
Positifs 
n = 73 (15 %) 
Total 




































































< 1 an 
1 an - < 2 ans 
2 ans - < 5 ans 
5 ans - <10 ans 























































































































5.5 Les enfants positifs 
5.5.1 Profil des enfants positifs 
Le profil des sujets positifs est semblable à celui de l’ensemble des enfants inclus 
dans l’étude où la proportion des filles (57 %) excède significativement celle des 
garçons (42 %) à un p = 0,004. Ceci semble logique dans le contexte que les 
enfants adoptés viennent majoritairement de la Chine (58,5%) où le ratio des filles 
pour des garçons est de 2/1. La proportion des cas positifs chez les enfants âgés 
de deux à moins de cinq ans est significativement plus élevée que celle observée 
dans les autres groupes d’âge (41 % C. 12 %; p = 0,000). Les principaux pays de 
naissance sont la Chine, Haïti, l’Ukraine et Colombie. Il est pertinent de mentionner 
que 70 % des Haïtiens et 67 % des Ukrainiens sont positifs pour au moins un 
parasite. Environ 10 % des cas ont des antécédents de parasites dans le passé.  
En raison de beaucoup de données manquantes, l’information en lien avec les 
symptômes chez 26% des enfants seulement est disponible. Ceux-ci touchent 
principalement le système digestif. Pour ce qui est du retard staturo-pondéral, 
48 % en sont atteints et 38 % ont un retard au niveau de leur développement 
psychomoteur selon la note du pédiatre. Le test à la tuberculine était positif chez 
16 % des enfants. Les maladies parasitaires qui ont été diagnostiquées chez les 
cas sont (voir figure 11) : la giardiase (42/73; 57 %), l’infection à Blastocystis 
hominis (31/73; 42 %), la strongyloïdose (11/73; 15 %) et d’autres parasites non 
pathogènes dans 30 % des cas. Les autres types de parasites qui ont été 
documentés dans notre étude chez 22 % des enfants positifs varient entre : 
Ascaris, Dientamoeba fragilis, Trichuris, Hymenolepis nana et Entamoeba 
histolytica/dispar. Au moins 18 cas étaient infectés par deux parasites pathogènes 
en même temps, 11 cas en avaient trois et un enfant en avait quatre. Aucun cas de 
malaria n’a été identifié parmi les enfants adoptés.  
Retard staturo-
pondéral 
128 30 35 47,9 163 32.7 < 0,05 
Retard 
psychomoteur 
121 28,4 28 38,4 149 29.9 0,227 
TCT (+) 46 10,8 12 16,4 58 11,6 0,309 
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5.5.2 Comparaison entre les enfants positifs et négatifs 
Le tableau 11 présente une description plus détaillée des deux groupes. Même si 
la proportion des filles excède significativement celle des garçons dans les deux 
groupes (74 % C. 26 % et 57 % C. 42 %), la répartition des sujets selon le sexe 
varie significativement entre les cas positifs et les sujets négatifs avec un 
p = 0,000. La proportion d’enfants âgés de deux ans à moins de cinq ans est 
significativement plus élevée chez les cas positifs que chez les sujets négatifs 
(41 % C. 12 %, p = 0,000). La proportion d’enfants âgés de zéro à deux ans est 
significativement moins élevée chez les positifs que chez les négatifs (30 % C. 
85 %, p = 0,000). Ces différences dans l’âge et le sexe deviennent non-
significatives après avoir contrôlé pour le pays d’origine de l’enfant. La proportion 
d’Haïtiens est significativement plus élevée chez les positifs que chez les négatifs 
(30 % C. 2 %, p = 0,000). De plus la proportion d’enfants qui présentent un retard 
staturo-pondéral est significativement plus élevée chez les positifs que chez les 









Figure 11 : Proportion des enfants adoptés selon le type de parasite, clinique 


























5.6 Certains parasites chez les enfants adoptés 
Les prochains paragraphes décrivent certaines caractéristiques des enfants 
atteints par les quatre parasites les plus prévalents dans l’étude : la giardiase, 
Blastocystis hominis, la strongyloïdose et des parasites non pathogènes. Des 
analyses bivariées ont été appliquées afin de comparer la prévalence de certaines 
variables chez les sujets atteints par un parasite particulier à la prévalence chez le 
reste de la cohorte des sujets positifs. Quelques résultats pertinents de ces 
analyses sont aussi présentés. 
5.6.1 Giardiase 
Une majorité (76 %) d’enfants atteints de giardiase est âgée de deux à moins de 
cinq ans, 62 % sont des filles, 31 % sont nés en Chine et 29 % sont nés en Haïti. 
Environ 40 % étaient symptomatiques avec 24 % qui présentaient des symptômes 
gastro-intestinaux. On trouve des retards psychomoteur et staturo-pondéral chez 
33 % et 50 % des cas respectivement, mais ces proportions ne sont pas 
significativement différentes de celles observées chez les enfants non-infectés.  
Sur les 42 cas, 37 % avaient aussi du Blastocystis hominis et 19 % avaient 
d’autres parasites non pathogènes dans leurs selles.  
5.6.2 Blastocystis hominis 
L’âge des cas est majoritairement entre deux et cinq ans (48 %). Environ 55 % 
sont des filles et 48 % sont nés en Haïti. Environ 52 % étaient symptomatiques 
avec 16 % qui présentaient des symptômes gastro-intestinaux. On trouve des 
retards psychomoteur et staturo-pondéral chez 29 % et 48 % des cas 
respectivement. Sur les 31 cas, en plus des blastocystes, 52 % et 48 % 
respectivement avaient d’autres parasites non pathogènes et de la giardiase dans 
leurs selles.  
5.6.3 Parasites non pathogènes 
L’âge des cas est majoritairement entre deux et cinq ans (45 %). Environ 54 % 
sont des garçons et 41 % sont nés en Haïti. Environ 54 % étaient symptomatiques 
n = 42 
n = 31 
n = 22 
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avec 18 % qui présentaient des symptômes gastro-intestinaux. La même 
proportion des cas (41 %) présentaient des retards psychomoteur et staturo-
pondéral au moment du diagnostic. Sur les 22 cas, trois enfants n’ont été infectés 
que par des non-pathogènes et 73 %, 40 % et 23 % des cas respectivement, en 
plus des non pathogènes, avaient des blastocystes, Giardia et Dientamaeba 
fragilis dans leurs selles.  
5.6.4 Strongyloïdose 
L’âge des cas est majoritairement entre zéro et deux ans (63 %), 73 % sont des 
filles et 36 % sont nés en Chine. La proportion des cas qui est née en Haïti est 
significativement plus élevée que celle observée dans le reste de la cohorte (64 % 
C. 24 %, p = 0,009). En effet, 31 % des enfants adoptés d’origine haïtienne sont 
atteints d’une strongyloïdose. Environ 63 % étaient symptomatiques et 36 % 
présentaient des symptômes gastro-intestinaux. On trouve des retards 
psychomoteur et staturo-pondéral chez 46 % et 73 % des cas respectivement. Sur 
les 11 cas, en plus de la strongyloïdose, 45 %, 36 % et 27 % respectivement 
avaient des blastocystes, Giardia et d’autres parasites non pathogènes dans leurs 
selles. Parmi ces cas, 18 % avait un TCT positif au moment du diagnostic, mais 
cette proportion ne varie pas significativement de celle chez le reste des cas. 
Note : Il y a une incohérence dans les résultats pour filariose et schistosomiase 
chez les immigrants. Dans les deux cas, la proportion des demandeurs d’asile est 
de 50 %. Pour la filariose, on dit que c’est une proportion significativement plus 
élevée que le reste de la cohorte alors que pour la schistosomiase, on dit qu’il n,y 
a pas de différence significative. Je ne comprends pas comment cela peut arriver. 
 
n = 11 
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6 DISCUSSION 
Cette étude a exploré les différents aspects de l’épidémiologie des maladies 
parasitaires chez les immigrants au Québec. Elle a permis de documenter la 
prévalence de ces maladies ainsi que certains facteurs déterminants chez les 
immigrants de différents âges et de différents vécus. Ce chapitre débute par une 
interprétation des résultats et leur comparaison avec la littérature. Ceci sera 
présenté en lien avec l’échantillon de l’étude, la prévalence globale des 
parasitoses, le profil des personnes infectées en général et selon le type de 
parasite. Par la suite, les biais, les limites et les forces de l’étude seront abordés. 
Enfin, la conclusion de l’étude et les recommandations en découlant seront 
énoncées. 
6.1 Échantillon 
La taille de l’échantillon (638 immigrants; 130/an et 505 enfants adoptés; 70/an) a 
permis une certaine précision au niveau des analyses statistiques. Pour les 
immigrants, ceci est comparable aux deux seules études qui ont abordé le sujet 
des parasitoses chez les immigrants en général : celle en Espagne avait un 
échantillon de 988 sujets (excluant les VFA) sur dix ans (1989-1999) (Lopez-Velez 
et al., 2003), tandis que l’étude ontarienne qui a eu lieu sur six ans (1997-2003) 
incluait 3 528 voyageurs dont 1213 sont des immigrants (Boggild et al., 2006). Par 
contre, pour les enfants adoptés et considérant la période d’étude (2005-2011), 
notre échantillon est moins grand que d’autres études où le nombre de sujets 
variait entre 236 sur six mois (2009-2010) dans l’étude montréalaise (Robert et al., 
2011b) et 1 042 enfants sur huit ans (1999-2006) dans l’étude américaine (Staat et 
al., 2011). Ceci pourra s’expliquer par le fait qu’au Québec le nombre d’adoptions 
internationales est en diminution dernièrement (339 en 2011 et 256 en 2012). De 
plus, la clinique d’adoption de l’HMR avait été inactive pour une période de six 
mois en 2011.  
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Les immigrants qui ont consulté au TDC sont majoritairement des adultes, c’est 
ainsi que l’ajout d’un volet sur les enfants adoptés a permis de couvrir tous les 
groupes d’âge dans l’échantillon, ainsi que d’assurer une meilleure représentativité 
de la population cible.  
Le territoire desservi par le TDC s’étend sur toute la RMM. Comme centre de 
référence en matière de maladies tropicales au Québec, il sert aussi les 
immigrants qui résident hors RMM, même s’ils sont peu nombreux. Les immigrants 
qui s’installent dans la RMM sont assez représentatifs de la population immigrante 
du Québec. Une proportion importante (86 %) des immigrants qui sont au Québec 
réside dans la RMM. Le profil sociodémographique (distribution d’âge, du sexe, 
etc.) de ces immigrants est semblable à celui de l’ensemble des immigrants du 
Québec (CIC, 2011).  
Pour l’ensemble des immigrants, la proportion de ceux qui voyageaient pour 
l’immigration dépasse celle des VFA (55 % C. 45 %). Dans l’étude ontarienne 
(Boggild et al., 2006), c’est la proportion des VFA qui prévalait (55 % C. 45 %).  
Le profil des immigrants selon la raison du voyage dans notre étude se compare 
avec ce qui a été rapporté dans la littérature (Leder et al., 2006). Pour les VFA, 
leur âge moyen s’approche de celui qui est indiqué ailleurs (42 ans C. 33 à 39 
ans). Leur principale région de voyage dans notre étude, par rapport à la 
littérature, était l’Afrique subsaharienne (38 % C. 47 %), l’Asie (27 % C. 27 %) et 
l’Amérique du Sud (10 % C. 19 %). Pour le reste des immigrants, l’âge moyen de 
36 ans est semblable à celui estimé ailleurs (33 ans) (Gautret et al., 2009). 
L’information en lien avec le profil des immigrants est manquante dans l’étude 
ontarienne. Par contre, pour l’ensemble des voyageurs de cette étude, l’âge 
moyen était de 37 ans (médiane de 35 ans) avec une répartition égale selon le 
sexe. Étant donné la variation des origines des immigrants selon le lieu d’étude, il 
faut être prudent quand on compare les différentes études. 
La clinique d’adoption de l’HMR est une des trois cliniques d’adoption qui 
desservent la RMM. Au Québec, près de la moitié des enfants adoptés réside dans 
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la RMM (150/339 en 2011 et 110/256 en 2012) (SAIQ, 2011 et 2012). Le profil des 
sujets dans notre étude est semblable à celui des enfants adoptés au Québec 
dans les dernières années : leur âge est entre zéro et deux ans avec une 
prépondérance de filles et ils viennent majoritairement de l’Asie et des Caraïbes 
(SAIQ, 2011). 
6.2 Prévalence 
Comme il existe peu d’études qui ont abordé la prévalence des parasites de toutes 
sortes chez les immigrants en général, il est difficile de juger de l’ampleur du 
problème présentement au Québec. La prévalence qu’on observe ici (31 %) sur 
une période de cinq ans est semblable à celle documentée par l’étude ontarienne 
(29 % sur six ans chez tous les voyageurs) (Boggild et al., 2006). De même, les 
types de parasitoses qui prévalent sont les mêmes (strongyloïdose, 
schistosomiase, filariose, malaria, et giardiase). Par contre, notre prévalence est 
moins élevée que celle observée dans l’étude espagnole (57 %) qui se déroulait 
sur dix ans (Lopez-Velez et al., 2003). Ceci pourrait s’expliquer par l’origine 
africaine d’environ 80 % des immigrants dans cette dernière étude et aussi par 
l’utilisation moins répandue du déparasitage dans les pays d’origine à cette 
époque.  
Selon la raison du voyage, les sujets atteints sont plus probable d’avoir voyagé 
pour l’immigration que d’avoir voyagé pour VFA (74% C. 26%) ce qui a été 
observé par Boggild et collaborateurs (2006) en Ontario (21% C. 17 %). Selon la 
littérature, le risque d’infection est plus élevé chez les VFA de deuxième 
génération que chez les VFA de première génération (Leder et al., 2006). Il se 
pourrait que l’inclusion des VFA de deuxième génération en Ontario ait augmenté 
la prévalence.  
La proportion des parasites intestinaux chez les immigrants est de 23 %, ce qui est 
appuyé par la littérature en Amérique du Nord, où l’étendue de cette prévalence 
est assez vaste (8-86 %) (Walker et Barnett, 2007). De plus, la proportion des cas 
infectés par plus d’un parasite intestinal est aussi similaire à celle observée dans 
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d’autres études (8 % C. 6 % à 12 %) (Godue et Gyorkos, 1990; Lopez-Velez et al., 
2003; Garg et al., 2005). 
Pour ce qui est des enfants adoptés, ce sont les parasites intestinaux qui prévalent 
chez eux selon la littérature (15 % à 55 %) (Hostetter et al., 1989 et 1991; 
Chicoine, 2001; Staat et al., 2011). Ceci est affirmé dans notre étude où une 
prévalence de 15 % de ces parasites est observée. De plus, les mêmes types de 
parasitoses qui ont été citées dans les études antérieures, notamment la giardiase, 
la strongyloïdose, la blastocystose ainsi que d’autres parasites non pathogènes 
sont documentées dans notre étude (Hostetter et al., 1989 et 1991; Staat et al., 
2011).  
6.3 Profil des cas 
Étant donné qu’il y a peu d’études sur les parasitoses de tous types chez les 
immigrants en général, il sera difficile de comparer le profil des cas dans notre 
étude. La moyenne d’âge des cas est de 38 ans, ce qui correspond à la littérature 
(30 à 40 ans) (Shlagenhauf et al., 2010). Près de la moitié des cas se trouve dans 
la tranche d’âge de 35-54 ans qui est aussi le groupe d’âge où se trouve environ la 
moitié des immigrants au Québec. La prévalence ne varie pas selon le sexe ce qui 
est appuyé par la littérature (Shlagenhauf et al., 2010; Boggild et al., 2006; Lopez-
Velez et al., 2003).  
Au moins le tiers des cas sont des demandeurs d’asile au moment du diagnostic, 
qui sont un groupe déjà connu à risque accru d’acquérir des infections. Pour cette 
variable, les données sur les sujets négatifs sont manquantes, puisque nous avons 
consulté les dossiers pour les sujets positifs seulement. Les immigrants qui 
voyageaient pour l’immigration sont plus à risque d’acquérir la strongyloïdose et la 
filariose, tandis que ceux qui voyageaient pour VFA sont plus à risque d’acquérir la 
malaria (Boggild et al., 2006; Ouimet et al., 2008; Bui et al., 2011). Ceci est 
expliqué par des variations dans la durée d’exposition, la chronicité du parasite et 
le rôle de l’immunité naturelle qui varient entre les immigrants et les VFA (Leder et 
al., 2006). 
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Les immigrants qui sont arrivés depuis longtemps (1957-1999) montrent une 
prévalence moins élevée que celle observée chez ceux qui sont arrivés 
récemment (2000-2011), particulièrement ceux qui voyageaient pour l’immigration 
par rapport au voyage pour VFA (Gautret et al., 2009). Celle-ci pourrait s’expliquer 
par le fait qu’un immigrant qui vient d’arriver au pays est moins enclin de retourner 
visiter son pays d’origine qu’un immigrant qui est au pays depuis des années. Ceci 
confirme aussi que la majorité des parasites disparait quelques années après 
l’arrivée dans le pays d’accueil, sauf dans le cas des expositions répétées (Pottie 
et al., 2011). La variation dans la prévalence selon l’année d’arrivée n’a pas été 
abordée dans la littérature.  
Puisque l’Afrique subsaharienne est endémique pour plusieurs parasites et que 
43 % des immigrants de l’étude en sont originaires, il n’est pas étonnant que la 
même proportion de ces immigrants se trouve chez les cas. Aussi, plus de la 
moitié des immigrants venant des Caraïbes sont atteints par des parasites. Ces 
deux régions sont endémiques pour plusieurs parasites, particulièrement les 
quatre les plus prévalents dans l’étude (malaria et schistosomiase en Afrique; 
strongyloïdose et filariose dans les Caraïbes). Les autres régions de provenance 
des cas sont l’Asie Sud centrale, l’Asie Sud-Est, l’Amérique du Sud et l’Amérique 
centrale. Ces régions ont été citées dans la littérature comme endémiques pour 
des parasites intestinaux tels que les strongyloïdes, la giardia, l’ascaris et les 
amibes (Ackerman, 1997; Freedman et al., 2006; Walker et Barnett, 2007; 
Greenwood et al., 2008). 
Un immigrant infecté sur trois présente des symptômes gastro-intestinaux qui sont 
les symptômes les plus associés aux parasites dans la littérature (Shafran et 
Chow, 1985; Boggild et al., 2006; Walker et Barnett, 2007). Le risque de présenter 
une fièvre chez les VFA est 20 fois plus élevé que celui chez les immigrants. Ceci 
est expliqué par le fait que la malaria est beaucoup plus fréquente chez les VFA 
(Boggild et al., 2006; Bui et al., 2011; Monge-Maillo et Lopez-Velez, 2012) et que 
le risque de présenter de la fièvre chez les personnes atteintes par la malaria est 
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60 fois plus élevé que pour les autres parasites (Boggild et al., 2006; Rashed et al., 
2007).  
Le quart des sujets positifs avait une anémie au moment du diagnostic, celle-ci 
pourrait être une conséquence de l’infection par certains parasites comme 
l’ankylostome (Chalvignac et al., 2010). Avec les données disponibles, au moins 
un cas sur cinq avait une éosinophilie au moment du diagnostic, mais des données 
sur la présence d’éosinophilie chez le reste des immigrants ne sont pas 
disponibles. Par contre, la présence d’une éosinophilie est appliquée comme test 
de dépistage pour certains parasites (schistosomes, strongyloïdes et filaires) 
comme il a été montré dans plusieurs études (Caruana et al., 2006; Seybolt et al., 
2006; Pépin et al., 2011). En effet, la présence d’une éosinophilie aura une valeur 
prédictive positive de 92 % et une valeur prédictive négative de 76 % chez les 
personnes infectées par des parasites (Caruana et al., 2006).  
Pour ce qui est des enfants adoptés qui sont positifs dans cette étude, le groupe 
d’âge le plus touché par des parasites est celui de deux à cinq ans. Ceci est 
appuyé par la littérature où la moyenne d’âge des enfants infectés est de 35 mois 
(Crocket et al., 2005; Staat et al., 2011). Étant donné que la proportion de filles 
adoptées est deux fois celle des garçons, la prépondérance des filles chez les cas 
infectés n’est pas étonnante. La grande majorité venait de la Chine, d’Haïti et 
d’Ukraine où la giardiase et la strongyloïdose sont fortement présentes (Crocket et 
al., 2005; Chalvignac et al., 2010; Robert et al., 2011a). En France, Bureau et 
collaborateurs (1999) indiquaient qu’une association entre l’infection par des 
parasites intestinaux, la diarrhée et la malnutrition se trouvait souvent chez les 
enfants en provenance de l’Afrique dans leur étude qui se déroulait entre 1986 et 
1997. Par contre, Staat et collaborateurs (2011) n’ont pas trouvé une telle 
association dans leur étude américaine entre 1999 et 2006 qui comprenait des 
enfants d’autres origines que l’Afrique. Dans notre étude, des symptômes gastro-
intestinaux ne sont pas indicateurs d’une infection parasitaire chez les enfants. La 
moitié de nos cas présentait un retard staturo-pondéral. La probabilité de présenter 
un retard staturo-pondéral dépend du délai entre l’infection et la consultation, ce 
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délai n’étant pas disponible comme information ni dans notre étude ni dans les 
études antérieures, il est difficile de faire une analyse plus approfondie. 
6.4 Profil des cas selon le type de parasitose 
6.4.1 Strongyloïdose 
Parmi les 638 immigrants, la proportion des personnes atteintes par la 
strongyloïdose est dans les limites inférieures identifiées par les autres études 
(8 % C. 9 à 77 %) (Pottie et al., 2011). L’âge moyen est un peu plus élevé que 
celui documenté dans la littérature (41 ans C. 37 ans). La majorité des cas (77 %) 
voyageait pour l’immigration. Selon Freedman et collaborateurs (2006), entre 12 et 
77 % des immigrants au Canada viennent de régions endémiques pour la 
strongyloïdose. La provenance des Caraïbes (35 %) est identifiée comme étant un 
facteur de risque d’acquisition de l’infection, les autres régions de provenance sont 
l’Asie Sud-Est et l’Afrique. Ces régions ont aussi été identifiées comme étant 
endémiques pour la strongyloïdose dans la littérature (Loutfy et al., 2002; 
Freedman et al., 2006; Robert et al., 2011a). Des symptômes gastro-intestinaux 
chez 52 % des cas sont un indice de l’infection dans notre étude ce qui a été 
affirmé dans la littérature (82 % des cas auront des symptômes gastro-intestinaux) 
(Fisher et al., 1993; Loutfy et al., 2002). Enfin, l’éosinophilie qui se trouve chez 
36 % est un indicateur fortement associé à la strongyloïdose dans notre étude ce 
qui a été démontré dans la littérature où jusqu’à 80 % des cas de strongyloïdose 
présentaient une éosinophilie (Fisher et al., 1993; Loutfy et al., 2002). 
Chez les enfants adoptés, la prévalence de strongyloïdose dans notre étude 
dépasse celle observée par l’étude montréalaise en 2010 (15 % C. 8 %), cette 
étude durait 6 mois et comptait 236 enfants (Robert et al., 2011b). L’âge varie 
entre zéro et deux ans chez 63 % des cas, ce qui est différent de la littérature (âge 
moyen de 4,8 ans). Autour de 64 % des sujets atteints sont originaires d’Haïti, 
36 % présentent des symptômes gastro-intestinaux et jusqu’à 45 % sont infectés 
par une deuxième parasitose (blastocystose, giardiase et des parasites non 
pathogènes). La provenance d’Haïti, une éosinophilie et un parasite coexistant ont 
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été cités comme facteurs augmentant la probabilité d’acquérir l’infection. En effet, 
selon les études antérieures, 80 % des enfants avaient au moins un autre parasite 
dans les selles (non pathogènes, giardiase et blastocystose) (Robert et al., 2011b).  
6.4.2 Schistosomiase 
Chez les immigrants, la prévalence de 21 % est dans les limites identifiées par 
d’autres études (2 à 73 %) (Pottie et al., 2011). La médiane d’âge est assez 
semblable à celle identifiée ailleurs (35 ans C. 33 ans). On note que la majorité 
voyageait pour l’immigration et a été exposée en Afrique qui est endémique pour la 
schistosomiase (Rashed et al., 2007; Walker et Barnett, 2007; Murray et al., 2009). 
Des antécédents de parasite ou des expositions à des sources d’infection sont 
notés chez un cas sur quatre. C’est une des parasitoses qui pourrait se présenter 
avec des symptômes génito-urinaires (Rashed et al., 2007), ce qui a été démontré 
dans notre étude où un cas sur cinq avait ces symptômes au moment du 
diagnostic. 
6.4.3 Filariose 
Rares sont les études qui décrivent le profil des immigrants atteints par la filariose. 
La prévalence de filariose dans notre étude se compare avec celle observée dans 
l’étude espagnole menée par Lopez-Velez et al., (2003) parmi 988 immigrants 
entre 1989 et 1999 (17 % C. 24 %). La médiane d’âge dans notre étude est plus 
élevée que celle documentée par ces auteurs (41 ans C. 30 ans). Au moins 50 % 
de nos cas sont des demandeurs d’asile. Les voyages en Inde et aux Caraïbes 
sont des facteurs de risque importants dans notre étude, ce qui a déjà été affirmé 
dans la littérature (Lopez-Velez et al., 2003; Rashed et al., 2007). 
6.4.4 Malaria 
La prévalence de malaria chez les réfugiés peut aller jusqu’à 60 %, et 70 % des 
voyageurs infectés sont des VFA (Monge-Maillo et Lopez-Velez, 2012). Nos 
résultats corroborent ces données de la littérature avec une prévalence globale de 
12 % dont 72 % sont des VFA. La médiane d’âge est de 35 ans et 20 % sont des 
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enfants de 11 ans et moins. Selon Monge-Maillo et Lopez-Velez (2012), 70 % des 
personnes atteintes de malaria sont âgées entre 18 et 65 ans ce qui est affirmé 
dans notre étude où 70 % des sujets sont âgées entre 20 et 54 ans. De plus, la 
proportion des enfants infectés est moins élevée que celle observée dans les 
autres études (20 % C. 64 %) (Prematunga et al., 2010), mais il faut noter que 
l’échantillon provenant de TDC comprend moins de 10 % d’enfants et qu’aucun 
cas de malaria n’a été identifié parmi les enfants adoptés. Les hommes sont deux 
fois plus atteints que les femmes ce qui est appuyé par d’autres études (Boggild et 
al., 2006; Mascarello et al., 2009). Boggild et collaborateurs (2006) ont avancé 
quelques hypothèses afin d’expliquer le constat  que les hommes sont atteints en 
plus grande proportion que les femmes chez les voyageurs en général : les 
hommes sont plus exposés que les femmes par leur milieu de travail, l’adoption de 
certains comportements à risque, la fréquence plus élevée de voyages et 
l’adhérence moins optimale à la prophylaxie en préexposition. Plus de 90 % des 
cas sont originaires de l’Afrique subsaharienne où le risque d’acquisition de la 
malaria est huit à treize fois plus grand que dans d’autres régions (Leder et al., 
2006; Boggild et al., 2006). Finalement, la probabilité de ces cas de présenter de la 
fièvre est 200 fois celle observée avec les autres parasites, une forte association 
qui a été documentée dans d’autres études antérieures (Boggild et al., 2006; 
Rashed et al., 2007). Ce constat est la raison pour laquelle il est recommandé 
d’exclure un diagnostic de malaria chez un voyageur présentant une fièvre dans 
les trois mois qui suivent son retour d’une région endémique (Pottie et al., 2011). 
6.4.5 Giardiase 
La giardiase est une parasitose cosmopolite qui est indigène au Canada 
particulièrement chez les enfants qui fréquentent des garderies, les personnes en 
contact avec eux et les voyageurs. Parmi les enfants adoptés infectés, 58 % sont 
atteints de la giardiase ce qui s’approche beaucoup des valeurs déjà documentées 
dans la littérature (15 à 50 %) (Rashed et al., 2007; Walker et Barnett, 2007). Le 
groupe d’âge le plus touché est celui entre deux et cinq ans (les enfants qui 
fréquentent des garderies), le tiers sont nés en Haïti et un deuxième tiers sont nés 
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en Chine. Ces deux régions sont particulièrement endémiques pour la giardiase 
(Ackerman et al., 1997; Freedman et al., 2006; Chalvignac et al., 2010). La 
giardiase est une cause importante de malnutrition, de retard staturo-pondéral 
ainsi que développemental chez les enfants (Ali et Hill, 2003; Rashed et al., 2007). 
Ceci est aussi observé dans notre étude; 33 % présentaient du retard 
psychomoteur et 50 % avaient un retard staturo-pondéral au moment du 
diagnostic. Par contre, on ne décèle pas de différence significative entre les sujets 
infectés par la giardiase et ceux qui ne le sont pas au sujet du retard 
développemental ou staturo-pondéral. Les comorbidités ne sont pas rares chez les 
enfants (Hostetter et al., 1991); 37 % et 19 % des cas de giardiase étaient infectés 
aussi par la blastocystose et par d’autres parasites non pathogènes, 
respectivement. Ceci indique souvent des expositions antérieures à un 
environnement insalubre.  
6.4.6 Blastocystose et les parasites intestinaux non pathogènes 
Parmi les enfants qui ont testé positifs pour des parasites, 43 % sont infectés par 
Blastocystis hominis et 30 % ont d’autres parasites non pathogènes. Ces parasites 
sont assez prévalents chez les enfants adoptés comme le confirment plusieurs 
études (Hostetter et al., 1989, 1991; Staat et al., 2011). La prévalence observée 
dans notre étude est comparable à celles observées dans les autres études (20-
40 %) (Boggild et al., 2006). En effet, l’infection par des non pathogènes en soi est 
un facteur de risque indiquant l'exposition à des conditions précaires qui 
prédisposent l’enfant à acquérir des parasites pathogènes (Crocket, 2005). Parmi 
ceux qui ont de la blastocystose, 48 % ont la giardiase et 52 % ont d’autres non 
pathogènes dans leurs selles. De même, 73 %, 40 % et 23 % des enfants ayant 
des non pathogènes dans leurs selles ont la blastocystose, la giardiase et la 
dientamibiase respectivement. Entre 29 % et 41 % ont un retard staturo-pondéral, 
tandis qu’entre 41 et 48 % présentent un retard psychomoteur. Ceci confirme 
l’importance de traiter ces enfants même s’ils sont asymptomatiques (Staat, 2002). 
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6.5 En résumé 
Cette étude a permis de documenter la prévalence des parasites chez les 
immigrants au Québec y compris chez un sous-groupe des enfants adoptés. 
Plusieurs facteurs de risque observés ici ont déjà été cités dans la littérature tels 
que : l’exposition dans certaines régions endémiques (l’Afrique, l’Asie et les 
Caraïbes) et le voyage pour l’immigration. De plus, chez les enfants adoptés, ceux 
qui sont âgés entre deux et cinq ans sont plus à risque. Certains parasites sont 
associés à d’autres facteurs spécifiques tels que la fièvre chez les cas de malaria; 
des symptômes gastro-intestinaux, une éosinophilie et la provenance des 
Caraïbes chez les cas de strongyloïdose. 
6.6 Limites et biais 
6.6.1 Validité interne 
Biais de sélection 
Le TDC est le centre de référence en matière de maladies tropicales au Québec 
(TDC, 2008). Un immigrant infecté sur trois est référé au TDC par un autre 
professionnel de la santé. Ceci pourrait engendrer une prépondérance de cas 
complexes qui nécessitent une certaine expertise dans le domaine. C’est ainsi que 
notre échantillon pourrait représenter les personnes qui sont plus malades ou les 
cas les plus graves induisant une surestimation de la prévalence des maladies 
parasitaires dans notre étude. Les personnes atteintes des maladies parasitaires 
qui sont asymptomatiques vont rarement consulter. De plus, il y a sûrement des 
immigrants qui consultent ailleurs. Tout cela pourrait sous-estimer la prévalence de 
ces maladies dans la population étudiée. 
Au moins le tiers des cas des immigrants infectés sont des demandeurs d’asile 
(DA) au moment du diagnostic. L’information sur la catégorie d’immigrant chez les 
sujets négatifs n’est pas disponible, puisque nous avons consulté les dossiers pour 
les sujets positifs seulement. On ne peut pas se prononcer sur la différence dans 
la proportion des DA entre les positifs et les négatifs. Dans le cas où la proportion 
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des DA est plus élevée chez les positifs que celle chez les négatifs, on vient de 
confirmer l’hypothèse que les DA sont à risque plus élevé que les autres 
immigrants d’acquérir des parasites. Par contre, si une différence n’est pas 
décelée, mais que dans l’ensemble de 638 immigrants, la proportion des DA est 
plus élevée que celle d’autres catégories d’immigrants, cela pourrait induire un 
biais de sélection et surestimer la prévalence des maladies parasitaires dans notre 
étude.  
Pour ce qui est des enfants adoptés, la clinique d’adoption de l’hôpital 
Maisonneuve-Rosemont est une des trois cliniques spécialisées qui desservent les 
enfants adoptés dans la RMM. Par contre, le profil des sujets à l’étude est assez 
semblable à celui de l’ensemble des enfants adoptés au Québec durant la période 
d’étude (SAIQ, 2012). C’est ainsi que la probabilité d’un biais de sélection est 
quand même minimisée.  
Biais d’information 
Étant donné que la période de l’étude se termine en décembre 2011, on est limité 
par l’information qui est disponible dans les différentes sources de données. Ces 
sources de données n’ont pas été conçues pour cette étude, mais pour d’autres 
fins, comme la prise en charge clinique, la gestion du dossier patient et la 
facturation. Certaines variables qui ont été citées dans la littérature comme étant 
associées au risque d’acquisition de l’infection par des parasites ne sont pas 
disponibles. À titre d’exemple, la catégorie d’immigrant, le délai entre l’arrivée au 
Canada et le début des symptômes, la durée du voyage pour les VFA et les 
symptômes chez les enfants adoptés. Cependant, les données disponibles ont 
permis l’atteinte des objectifs de l’étude et l’identification de certaines lacunes qui 
feront l’objet de nos recommandations.  
Le CNRP est le laboratoire de référence en matière de sérologie des maladies 
tropicales au Québec et dans le reste du Canada (TDC, 2008). De même, les 
laboratoires attachés aux deux milieux de l’étude emploient des méthodes 
diagnostiques qui sont éprouvées pour leur validité et qui suivent les dernières 
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lignes directrices dans le domaine. Ceci diminue la possibilité des faux négatifs ou 
faux positifs et minimise la survenue d’une erreur de classification qui pourrait 
induire un biais d’information. 
La saisie d’information dans la base de données du GeoSentinel suit un protocole 
standardisé et est réalisée par des techniciens qui sont bien formés, afin d’éviter 
des erreurs de saisie et de classification. 
Une grille standardisée comprenant les variables à l’étude a été utilisée pour la 
collecte des données dans les deux milieux de l’étude. Comme il a été mentionné 
précédemment, l’utilisation de plusieurs sources de données (GeoSentinel, 
registre, dossiers médicaux, système de laboratoire) a permis une double 
validation des données afin de minimiser l’erreur de classification. Dans la clinique 
d’adoption où la collecte a été faite par une assistante de recherche, cette grille a 
été validée par des experts dans le domaine et prétestée afin de s’assurer de sa 
validité et sa fiabilité comme outil de collecte. Le biais d’information est ainsi 
minimisé. 
Biais de confusion 
Selon la littérature (Boggild et al., 2006; Leder et al., 2004) , certains facteurs 
démographiques tels que l’âge et le sexe peuvent influencer la probabilité 
d’acquisition de l’infection chez les immigrants. En appliquant des analyses de 
régression logistique, on a pu documenter que nos résultats demeurent significatifs 
même après avoir contrôlé pour ces facteurs de confusion. D’autres facteurs de 
confusion ont été cités dans la littérature, mais n’ont pas été documentés dans 
cette étude par manque d’information. Étant donné que certaines catégories 
d’immigrant sont plus à risque d’infections que d’autres, il aurait été intéressant de 
contrôler pour ce facteur, mais l’information sur la catégorie d’immigrant n’était pas 
disponible pour l’ensemble des dossiers. Aussi, le délai entre le voyage et le 
moment du diagnostic a été difficile à obtenir dans notre étude étant donné que 
l’année du voyage était manquante pour plusieurs sujets. 
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6.6.2 Validité externe 
En se basant sur la distribution des immigrants au Québec selon leurs régions de 
naissance (figure 2), ceux qui sont originaires des régions des Amériques, de 
l’Europe et de l’Asie sont sous-représentés dans notre population à l’étude. Étant 
donné que notre population accessible est la population qui consulte un milieu 
clinique, c’est une population qui est déjà susceptible au niveau de sa santé. Les 
immigrants qui arrivent des Amériques, de l’Europe et de certaines régions de 
l’Asie sont probablement moins vulnérables au niveau de leur santé et donc moins 
enclins à consulter.  
Tel que mentionné précédemment, le territoire desservi par le TDC est la RMM 
sauf dans quelques exceptions. La population immigrante qui réside dans la RMM 
constitue la majorité (76 %) des immigrants vivant au Québec. De plus, le profil 
démographique de ceux résidant dans la RMM est assez semblable à ceux qui 
résident ailleurs au Québec (MICC, 2012). 
Pour la cohorte des immigrants, globalement nos résultats sont généralisables aux 
autres immigrants du Québec. Selon les facteurs de risque documentés dans notre 
étude, certains sous-groupes d’immigrants sont plus à risque d’acquérir une 
infection parasitaire que le reste des immigrants. C’est ainsi qu’il serait prudent de 
considérer le profil de ces sous-groupes dans la population à laquelle on voudrait 
généraliser les résultats de notre étude. 
Pour ce qui est des enfants adoptés, la généralisation des résultats à des futures 
cohortes d’enfants adoptés doit prendre en considération que les pays sources de 
ces enfants varient d’une année à l’autre ce qui affecte sûrement le profil de ceux 
qui sont adoptés au Québec. Ceci pourrait affecter la prévalence des maladies 
parasitaires chez eux. 
6.7 Forces de l’étude 
Cette étude comporte plusieurs forces. Tout d’abord, l’importante taille 
d’échantillon permet une certaine précision au niveau de nos résultats ainsi qu’une 
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fiabilité des conclusions qui en découlent. De plus, l’inclusion d’un volet sur les 
enfants adoptés garantit de couvrir tous les groupes d’âge ainsi que toutes les 
populations immigrantes qui sont à risque accru de parasitoses.  
Tous les moyens ont été pris afin d’assurer la qualité des données. Nos deux 
milieux d’étude appliquent des méthodes diagnostiques rigoureuses qui suivent les 
dernières lignes directrices en matière de maladies parasitaires. L’utilisation de 
plusieurs sources de données a permis une complémentarité des données ainsi 
que la double validation de certaines variables. Le GeoSentinel est une base de 
données standardisée dans toutes les cliniques membres à travers le monde et un 
protocole rigoureux est suivi pour la saisie des données par des personnes qui 
sont bien formées. Une grande proportion de la littérature sur les immigrants est 
tirée de la base de données de GeoSentinel, ce qui facilite la comparaison de nos 
résultats avec d’autres populations étudiées. 
Enfin, à notre connaissance, c’est la première étude au Québec qui cible tous les 
parasites chez toutes les catégories d’immigrants. Les résultats de cette étude 
pourraient être suivis dans le temps afin de documenter l’évolution du problème. 
Les hypothèses élaborées par cette étude pourraient faire l’objet d’autres études 
plus approfondies dans le futur. Celles-ci comprennent, entre autres, les facteurs 
associés à l’infection tels que la région d’exposition, la raison du voyage, les 
symptômes du patient et la présence d’une éosinophilie.  
6.8 Conclusion 
La population immigrante est en croissance au Québec. C’est une des richesses 
de la province. Par contre, c’est une population qui est vulnérable au niveau de la 
santé ce qui a été documenté à plusieurs reprises dans la littérature. Cela est 
confirmé dans cette étude. Le tiers des immigrants en général et 15 % des enfants 
adoptés sont atteints par des maladies parasitaires. Plus de la moitié (57 %) des 
immigrants qui sont atteints sont infectés par des parasites qui sont associés à des 
morbidités élevées et parfois des mortalités (strongyloïdose, schistosomiase et 
malaria). À notre connaissance, c’est le premier portrait de cette problématique au 
Québec depuis longtemps. Le fardeau assez important de cette problématique 
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indique qu’une révision des pratiques actuelles de gestion de ces infections sera 
pertinente. Tel qu’il a été mentionné, le système de surveillance d’une telle 
problématique est déficient au Québec. Quelques initiatives sont en cours au 
Québec (mise sur pied d’un réseau de cliniques spécialisées), mais elles 
demeurent limitées. Des programmes efficaces de surveillance et de prise en 
charge existent ailleurs dans le monde (États-Unis et Australie). 
6.9 Recommandations 
6.9.1 Au niveau de la prévention 
Le problème des maladies parasitaires est émergent au Canada et au Québec. 
Cette émergence est liée à plusieurs facteurs : la croissance de la population 
immigrante, la participation de plus en plus active du Québec dans des 
programmes de réinstallation des réfugiés, le manque de connaissances des 
professionnels de la santé au sujet de cette problématique chez les immigrants 
ainsi que d’autres barrières à l’accès aux soins.  
Il existe des mesures de prévention qui pourraient être mieux étudiées et 
adoptées : dépistage systématique ou ciblé selon les facteurs de risque de 
l’individu et un traitement empirique de déparasitage pour certains sous-groupes 
d’immigrants. Dans le contexte de ressources limitées, connaître l’épidémiologie 
des maladies parasitaires aidera à viser les groupes prioritaires. Ceci permettra 
d’optimiser nos ressources et de mieux cibler l’action des services de santé. 
6.9.2 Au niveau de la santé publique 
Cette étude pourrait servir à plusieurs finalités. Elle fournira des données récentes 
sur l’épidémiologie des maladies parasitaires chez les immigrants au Québec qui 
aidera les organismes tels que le Canadian Collaboration for immigrant and 
refugee health à produire des recommandations qui sont appuyées par la 
littérature. Ensuite, ces données pourraient inspirer le palier fédéral à intégrer 
certaines mesures ciblant les parasites dans l’examen médical réglementaire 
d’immigration (ex. : dépistage, déparasitage). De plus, le réseau de santé pourrait 
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optimiser ses ressources et planifier une prise en charge ciblée vers les 
immigrants qui sont plus à risque d’acquisition des parasites. Une des initiatives 
qui est déjà en cours est l’implantation de cliniques de réfugiés prévue dans 
certaines régions et qui vise à standardiser la prise en charge médicale de cette 
clientèle. Enfin, cette étude permettra de sensibiliser les professionnels de la santé 
à une population vulnérable et améliorer les pratiques médicales en lien avec les 
problèmes de santé chez elle. 
6.9.3 Au niveau de la recherche 
Cette étude descriptive permet l’élaboration d’hypothèses sur les associations 
observées entre certaines variables et l’acquisition de l’infection chez les 
immigrants. Celles-ci serviront de base pour d’autres études analytiques plus 
poussées qui pourraient confirmer ou infirmer ces hypothèses. 
Étant donné les études peu nombreuses sur cette problématique au Québec, ce 
portrait descriptif est une étape préliminaire afin de connaître l’épidémiologie des 
maladies parasitaires chez les immigrants. Il pourrait être suivi dans le temps par 
des études longitudinales afin de documenter l’évolution de cette problématique. 
Étant donné la disponibilité de plusieurs mesures de prévention des parasites chez 
les immigrants qui ont été employées ailleurs dans le monde et dans le contexte 
actuel de compressions budgétaires, il serait pertinent de mener des études de 
coût-efficacité sur ces mesures dans le contexte québécois. Ceci pourrait soutenir 
les décideurs dans la planification de telles mesures. 
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Annexe 1 : Quelques tests sérologiques pour parasites 
 
Source : McGill University, Centre for Tropical Diseases, National Reference 
Centre for Parasitology 
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Annexe 2 : Caractéristiques des sujets atteints par certains parasites 
Tableau 12 : Caractéristiques des immigrants atteints par la strongyloïdose,  
TDC, 2007 - 2011 
Variables N (57) % 
Âge (moyenne) en années 41,4 NSP 
Groupe d'âge 
  0 ≤ 11 ans 
12 ≤ 19 ans 
20 ≤ 34 ans 
35 ≤ 54 ans 
55 ≤ 69 ans 


































1957 - 1984 
1985 - 1999 
2000 - 2006 

















Amérique du Sud 


































































































































Tableau 13 : Caractéristiques des immigrants atteints par la schistosomiase,  
TDC, 2007 - 2011 
Variables N (34) % 
Âge (moyenne) en années 36,44 SO 
Groupe d'âge 
  0 ≤ 11 ans 
12 ≤ 19 ans 
20 ≤ 34 ans 
35 ≤ 54 ans 
55 ≤ 69 ans 








































Variables N (34) % 
1985 - 1999 
2000 - 2006 











Non vérifiable  
Asie Nord-Est 
Amérique du Sud 

















































































































Parasitoses associées   
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Tableau 14 : Caractéristiques des immigrants atteints par la filariose, TDC, 
2007 - 2011 
Variables N (43) % 
Âge (moyenne) en années 40,6 SO 
Groupe d'âge 
  0 ≤ 11 ans 
12 ≤ 19 ans 
20 ≤ 34 ans 
35 ≤ 54 ans 
55 ≤ 69 ans 


































1957 - 1984 
1985 - 1999 
2000 - 2006 

















Amérique du Sud 










































Variables N (43) % 














































































Tableau 15 : Caractéristiques des immigrants atteints par la malaria, TDC, 
2007 - 2011 
Variables N (25) % 




   0 ≤ 11 ans 
12 ≤ 19 ans 
20 ≤ 34 ans 
35 ≤ 54 ans 
55 ≤ 69 ans 































Variables N (25) % 
Immigrant 7 28,0 
Année d'arrivée 
1957 - 1984  
1985 - 1999 
2000 - 2006 












Afrique subsaharienne  








































































































Tableau 16 : Caractéristiques des enfants atteints par la giardiase, clinique 
d'adoption HMR, 2005 - 2011 
Variables N (42) % 
Âge  
< 1 an 
1 an - < 2 ans 
2 ans - < 5 ans 
5 ans - < 10 ans 






















Région de naissance 
Afrique subsaharienne 
Amérique du Sud 
Caraïbes  
Amérique centrale 
Europe de l’Est 
Asie Nord-Est 
























































Tableau 17 : Caractéristiques des enfants atteints par Blastocystis hominis, 
clinique d'adoption HMR, 2005 - 2011 
Variables N (31) % 
Âge  
< 1 an 
1 an - < 2 ans 
2 ans - < 5 ans 
5 ans - < 10 ans 













Sexe   
110 







Région de naissance 
Afrique subsaharienne 
Amérique du Sud 
Caraïbes 
Amérique centrale 
Europe de l’Est 
Asie Nord-Est 
























































Tableau 18 : Caractéristiques des enfants atteints par des parasites non 
pathogènes, clinique d'adoption HMR, 2005 - 2011 
Variables N (22) % 
Âge  
< 1 an 
1 an - < 2 ans 
2 ans - < 5 ans 
5 ans - < 10 ans 






















Région de naissance 
Afrique subsaharienne 
Amérique du Sud 
Caraïbes  
Amérique centrale 
Europe de l’Est 
Asie Nord-Est 


















Variables N (22) % 







































Tableau 19 : Caractéristiques des enfants atteints par la strongyloïdose, 
clinique d'adoption HMR, 2005 - 2011 
Variables N (11) % 
Âge 
< 1 an 
1 an - < 2 ans 
2 ans - < 5 ans 
5ans - < 10 ans 






















Région de naissance 
Afrique subsaharienne 
Amérique du Sud 
Caraïbes 
Amérique centrale 
Europe de l’Est 
Asie Nord-Est 































































Outcome Prévalence Facteurs associés 
Bacaner et al., 
2004, États-
Unis 








Séjour de trois semaines 
ou plus 
Séjour dans des régions 
rurales où ils sont plus 
exposés aux animaux, 
aux aliments contaminés 




Pas de consultation en 
prévoyage 
Non-adhérence à la 
prophylaxie 
Monge-Maillo 
et al., 2011, 
Canada 
Transversale  








N = 324 
Prévalence de 







10/324 = 3 % 
3/10 positifs 
avaient reçu un 
traitement pour la 
malaria avant leur 
départ du pays 
source. 
Les positifs n’ont 
pas reçu du 
traitement après 
les tests 







Outcome Prévalence Facteurs associés 
Six semaines 
après les tests 




et al., 2012, 
Espagne 







Malaria sévère : Âge < 5 
ans, diagnostic retardé, 
manque d’immunité 
naturelle 
VFA : risque élevé 
d’infections : destinations 
à haut risque, longue 
durée de séjour, ne 
consultent pas en 
prévoyage, fausse 
croyance d’une immunité 







Revue de la 
littérature 
Les immigrants 






Réfugiés : 3 % à 
60 % 
VFA : 37 % à 
64 % des cas de 
malaria 
15 % à 20 % des 
cas de malaria 












Outcome Prévalence Facteurs associés 
2011, Québec, 
Canada 
2004 – 2007 N = 772 malaria, hépatite 
A et Typhoïde  
sont des VFA 
92 % des cas de 
malaria : Afrique 
Bureau et al., 
1999, France 
Transversale 








de Tours en 
France 
N = 68 
Problèmes de 
santé chez ces 
enfants et leurs 
profils 
démographiques 
62 % adoptés 
avant l’âge d’un an 
Régions d’origine :  
 48 % Afrique et 
océan Indien 
 34 % Asie du 
Sud-Est 
31 % malnutrition 
sévère 
 









l’Est et du 
Cambodge 













Dans les selles : 















Pas d’association : 
sexe, âge, durée de 
séjour en Australie, 
symptômes gastro-








Outcome Prévalence Facteurs associés 
Sérologie positive 
ou douteuse pour 
strongyloïdose : 





ou douteuse pour 
schistosomiase : 
15 % Africains 




















6/87 au moins un 
parasite 
pathogène dans 










17/39 sérologie positive 
ou douteuse pour 
strongyloïdose, avaient 
voyagé au moins une 
fois au Laos depuis leur 
arrivée en Australie 
20/25 sujets présentant 
une éosinophilie sont 
une sérologie positive ou 
douteuse pour 
strongyloïdose 
Éosinophilie comme test 
de dépistage pour 
strongyloïdose dans 
cette étude, sensibilité 
78 % et spécificité 90 %, 
VPP 72 % et VPN 93 % 







Outcome Prévalence Facteurs associés 
une anémie et la 
prévalence des parasites 
intestinaux 
Deniaud et al., 







sociaux à Paris 
en 2003 












Au moins 20 % 
des cas de 
schistosomiase 
auraient pu être 
détectés et traités 
si un dépistage 










1996 – 2004 
Voyageurs aux 





N = 17 353 
Prévalence des 
morbidités liées 
au voyage selon 
la région du 
voyage 
Fièvre : Afrique 
subsaharienne, 
Asie Sud-Est 






et du Sud 
Malaria : Afrique 
Larva migrans cutanée : 
Caraïbes 
Leishmaniose et Myasis: 
Amérique du Sud et 
Centrale 
Strongyloïdose et 
Ascaridiose : toutes 
régions 







Outcome Prévalence Facteurs associés 
Diarrhée due aux 
parasites : toutes 
régions sauf Asie 
Sud-Est 
subsaharienne 









Santa Clara en 
Californie 
Prévalence 







14 % ont fait 
l’analyse des 
selles, dont 9 % 
avaient au moins 
un protozoaire 
intestinal et 6 % 
avaient au moins 
un helminthe 
intestinal 







étaient les plus 
prévalentes 
Protozoaires : âge de 18 
ans et moins 
Helminthes : Afrique et 
Asie centrale Sud, pas 
d’études secondaires 
Déparasitage  








N = 17 208 
Morbidités liées 
au voyage chez 
les immigrants, 
VFA, les 
expatriés et les 
autres 
Non 
Fièvre : VFA 
Giardiase : Asie centrale 
Sud et Amérique du Sud 
Amibes : Asie centrale 
Sud 
Malaria : Afrique, Inde, 







Outcome Prévalence Facteurs associés 
Schistosomiase : Afrique 
Gautret et al., 
2012, Europe  
Transversale  
2008 - 2010 
Voyageurs qui 
consultaient 
dans 16 sites 
européens de 
GeoSentinel 
N = 7 408 
Variations 







des VFA inclus 
dans l’étude 
Augmentation de 
la prévalence de 
malaria entre 2008 
et 2010 
0,8 % Chagas 
2 % 
schistosomiase 













N = 1 967 
Prévalence (un 
seul échantillon 
des selles) des 
parasites 
intestinaux 




Âge, sexe, niveau 
d’éducation, pays 













N = 6 086 
Stratification des 
régions de 







Risque élevé : Afrique et 
Asie du Sud 
Risque modéré à élevé : 
Amérique centrale et du 
Sud, Asie Sud-Est, 
Pacifique, Caraïbes 
Risque faible : Amérique 
du Nord, Europe du Nord 
et central, Australie et 
Nouvelle-Zélande 











Pas de différence 
dans la prévalence 








Outcome Prévalence Facteurs associés 
N = 200 intestinaux 
estimée à partir 

















N = 567 
Groupe 
contrôle : pas 




















entre le groupe 




(54 % C. 31 %) 
Prévalence chez 
le groupe contrôle 
versus le groupe 
d’intervention : 
Strongyloïdes 








1986 - 1987 
Enfants 









santé chez les 
enfants adoptés 




Chez 33 cas qui 
ont déjà été 








Outcome Prévalence Facteurs associés 
N = 52 médecin après 
leur adoption, 
67 % avaient des 
problèmes de 
santé inattendus 






1986 – 1990 
Enfants 











santé chez les 
enfants adoptés 
57 % avaient une 
maladie grave, 
dont 81 % a été 
trouvé par des 
tests de dépistage 
et 73 % avaient 
une infection. 
14 % avaient des 
parasites 
intestinaux, cinq 
enfants avaient au 
moins deux 
parasites dans les 
selles 
Parasites intestinaux  




Prévalence minimale : 
Originaires de Corée 
Vaccination adéquate 
pour âge 
Pottie et al., 
2011, Canada 















9 % à 77 % 
Schistosomiase : 
2 % à 73 % 
Réfugiés 
Strongyloïdose : Asie 
Sud-Est et Afrique 
Schistosomiase : Afrique 
Leder et al., 
2006, 
Transversale, 
1997 - 2004 
VFA 
GeoSentinel 
Profil des VFA en 
général et profil 
NSP 
Homme (60 %), âge 







Outcome Prévalence Facteurs associés 
Australie N = 1 813 selon la région 
de destination 
destination est Afrique 
subsaharienne (47 %), 
Asie (27 %), Amérique 
Latine (19 %), moyenne 
de séjour de 58 jours 
Lopez-Velez 
et al., 2003, 
Espagne 
Transversale 






et de l’Europe 
de l’Est suivis 















Filariose : 25 % 
Malaria : 15 %  
Helminthes 
intestinaux : 15 %, 
31 % infectés par 
plus d’un parasite 
Protozoaires 



























Deux éclosions : 1995-
1997 dues à une 
épidémie de malaria à 
Punjabi en Inde et en 
2000-2001 due à une 
vague des réfugiés 








Outcome Prévalence Facteurs associés 











, d’Europe de 
l’Est, 
d’Amérique 






empirique ou pas 
d’intervention. 
Nombre 














l’intervention la plus 
bénéfique coût-efficacité.  
Elle permettra de sauver 
au moins 870 AVCI et au 
moins quatre millions de 
dollars par année.  
Par rapport à la 
surveillance passive, le 
dépistage systématique 
coûtera autour de 
160 000 dollars par AVCI 
sauvée.  
33 décès et 374 
hospitalisations sont 
évités. 




2000 – 2004 
Demandeurs 















selles : 10 % 
Séroprévalence : 
17 % pour 
strongyloïdose et 
4 % pour 
schistosomiase 
Strongyloïdose : long 








Outcome Prévalence Facteurs associés 
N = 289 
























Giardiase : 31 cas, 
27 chez 0-17 ans 
et quatre cas chez 
les adultes 
Dientamibiase : 57 
cas, 24 chez les 0-
17 ans et 33 chez 
les adultes 
Entamibiase : 16 
Trois de H nana, 
un cas 
d’ascaridiase et un 
cas 
d’ankylostomiase 
Il n’y a pas d’information 
sur le déparasitage 













à Ste-Justine  





et analyses de 
laboratoire 
7,7 % de 
strongyloïdose 
Origine d’Haïti,  
présence d’une 
éosinophilie, infection 
par d’autres parasites 









suivis à la 
clinique de 
État de santé des 
enfants haïtiens 
adoptés suite au 
séisme de 2010 
en comparaison 
Prévalence des 
parasites chez les 
enfants Haïtiens 
adoptés après le 











N = 101 
avec les enfants 
immigrants 
élevée que celle 
des autres enfants 
adoptés d’Haïti et 
de celle observée 
chez les autres 
enfants 
immigrants (71 % 
C. 41 % C. 36 %) 
Prévalence de 3 
parasites 
pathogènes ou 
non pathogènes et 
plus (38 % C. 2 % 
C. 17 %) 
Schlagenhauf 
et al., 2010, 
Multicentrique 
Transversale  
1997 - 2007 
Voyageurs  
GeoSentinel 




liées au voyage 
selon le sexe 
Morbidités plus 
prévalentes chez 













Les femmes consultent 








Outcome Prévalence Facteurs associés 






Annexe 4 : Approbation éthiques 
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